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Résumé
Le but de la présente étude est de décrire l’établissement de la relation parents-enfant 
prématuré dans un contexte d’hospitalisation à l’unité néonatale (UNN). Les objectifs 
spécifiques sont, de décrire, selon la perspective des mères et celle des pères, 
l’établissement de la relation avec leur enfant prématuré à l’UNN. Un devis qualitatif de 
type théorisation ancrée a été utilisé. Le modèle de la relation parents-enfant (Bell, 2002), 
comportant cinq composantes (découverte, proximité physique, communication, 
engagement, contact affectif) a guidé l’étude. Quinze mères et dix pères d’enfants 
prématurés (nés entre 32 et 37 semaines) ont participé à deux entretiens semi-dirigés (1 
individuel et 1 individuel « in situ »). Les entretiens ont été réalisés dans la première 
semaine de vie suivant la naissance prématurée. Les données ont été analysées selon les 
trois niveaux d’analyse (codification ouverte, axiale et sélective) de Strauss et Corbin 
(Strauss & Corbin, 2004; Corbin & Strauss, 2008).
Les résultats soutiennent deux modèles d’établissement de la relation uniques aux mères et 
aux pères d’enfant prématuré. Les résultats révèlent une composante centrale, des 
interinfluences entre les composantes et des définitions distinctites dans l’établissement de 
la relation mère-enfant et père-enfant prématuré. Pour les mères, il appert que la 
composante de la proximité physique est celle qui occupe une place fondamentale dans 
l’établissement de la relation avec leur enfant. Cette composante est essentielle au 
déploiement de la découverte, de l’engagement, du contact affectif et de la communication. 
Pour les pères, les résultats montrent que leur engagement envers leur enfant représente la 
composante au cœur de la relation avec son enfant prématuré, et ce, dès les premières 
minutes suivant la naissance prématurée. De plus, celle-ci influence le déploiement du 
contact affectif, de la découverte, de la proximité physique, mais également de la 
communication dans la relation père-enfant prématuré. Ainsi, les deux modèles 
représentent, en quelque sorte, des ensembles vivants dans lesquels les cinq composantes 
partagent des influences mutuelles. La présente étude propose également une redéfinition 
de la sensibilité parentale à la lumière de l’établissement de la relation parents-enfant 
prématuré. En effet, la conscience réflexive s’avère être une avenue prometteuse permettant 
d’expliquer le liant relationnel entre les différentes composantes de la relation. Cette étude 
met en évidence, de façon holiste, les subtilités des prémisses relationnelles de ces dyades, 
ce qui constitue une richesse pour comprendre et soutenir l’expérience de l’établissement 
de cette relation à F UNN. Mots-clés : relation parents-enfant, enfant prématuré, unité 
néonatale, sensibilité parentale.
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CHAPITRE I : Problématique
Au Québec, le taux de naissances prématurées, soit avant 37 semaines de gestation, 
n’a cessé d’augmenter au fil des dernières décennies passant de 5,8 % en 1983, à 6,7 % en 
1993, et à 7,6%  en 2008 (Institut de la statistique du Québec, 2012). Précisément, pour 
l’année 2008, il s’agit de 6 647 naissances prématurées au Québec (Institut de la statistique 
du Québec, 2012). Cette hausse est notée tant au Québec que partout en Occident 
(Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2008). Lorsqu’un enfant naît avant le terme 
de la grossesse, les parents, tout comme leur enfant, doivent vivre avec les conséquences 
que cette situation engendre et notamment, l’hospitalisation à l’unité néonatale (UNN). 
Dépendamment de leur condition de santé, la majorité des enfants nés prématurément sont 
hospitalisés à l’UNN qui comprend les soins intensifs néonatals (USIN) et les soins 
intermédiaires. C’est dans ces lieux, très publics et technologiques, que les parents doivent 
débuter la relation avec leur enfant (Als & Gilkerson, 1997). La naissance prématurée 
perturbe la rencontre entre l’enfant et ses parents, et l’établissement d’une relation 
représente un défi dans le contexte de l’UNN (Fegran, Helseth & Fagermoen, 2008).
Sachant que les expériences précoces, particulièrement les premières relations, sont 
fondamentales et ont une influence sur le développement global de l’enfant, sa capacité 
d’adaptation psychologique de même que son développement cognitif, affectif, physique et 
moteur (Kennell & Klaus, 1998), il n’est pas étonnant de constater qu’au fil des années, la 
relation parents-enfant prématuré a été étudiée sous la loupe de nombreuses recherches. Qui 
plus est, même si les résultats sont parfois controversés, discordants et contradictoires 
(Nicole, 2001), il semble se dessiner une tendance selon laquelle les enfants prématurés 
établissent des relations plus insécurisées (Laganière, Tessier & Nadeau, 2003).
2Historiquement, une UNN est conçue pour supporter les besoins médicaux des 
enfants et pour satisfaire les besoins des gens qui y travaillent (Griffin, 2006). Selon 
Johnson, Abraham et Parrish (2004), l’organisation typique d’une unité néonatale ne 
soutient pas pleinement la relation entre l’enfant et sa famille. De plus, ce nouvel 
environnement représente de nombreux défis qui influent sur les parents et leur enfant 
prématuré qui sont à l’aube de leurs processus interactionnels. L’admission de l’enfant 
prématuré dans l’environnement technologique de l’UNN et plus partucilièrement à 
l’USIN, crée un stress important pour les parents (Bakewell-Sachs & Gennaro, 2004; 
Holditch-Davis, Bartlett & Belyea, 2000; Latva, Lehtonen, Salmelin, & Tamminen, 2004, 
2007; Lundqvist & Jakobsson, 2003; McGrath, 2001; Phillips & Tooley, 2005; 
Tilokskulchai, Phatthanasiriwethin, Vichitsukon, & Serisathien, 2002). Précisément, 
l’altération des rôles parentaux ainsi que l’apparence et les comportements de l’enfant sont 
les plus grandes sources de stress pour les parents (Dudek-Shriber, 2004; Holditch-Davis, 
et al., 2000; Phillips & Tboley, 2005). De plus, les inquiétudes en lien avec la condition 
médicale et la survie de leur enfant les affectent profondément (Board & Ryan-Wenger, 
2003; Docherty, Miles & Holditch-Davis, 2002). Assurément, la vue de leur enfant relié à 
de l’équipement par des tubes et fils peut être très bouleversante pour les parents (Franck, 
Cox, Allen & Winter, 2005). Selon Latva et al.(2004), la condition médicale de l’enfant, le 
stress parental et l’environnement de l’UNN compliquent l’interaction précoce entre celui- 
ci et ses parents. À cela s’ajoute la présence de l’infirmière qui dispense la majorité des 
soins à l’enfant, ce qui fait en sorte que la relation dyadique entre l’enfant et son parent 
devient une relation triadique. Une telle relation crée des barrières supplémentaires au 
processus de création de liens (Kenner & McGrath, 2004) puisque les soins dispensés à 
l’enfant sont partagés entre les parents et les infirmières (Bialoskurski, Cox & Hayes, 
1999). Tous ces facteurs contribuent à la vulnérabilité des parents et créent des défis pour 
initier la relation parents-enfant à l ’UNN.
Qui plus est, lorsque les parents veulent interagir avec leur enfant prématuré, ils font 
face à d’autres problèmes. En effet, pour les enfants prématurés, l’écart est grand entre 
l’écologie du milieu intra-utérin et celle de l’UNN. Particulièrement, les nombreuses 
stimulations issues de l’UNN ont pour effet de bombarder les sens encore immatures du
3nouveau-né prématuré (Als, 1986; Als et al., 2003; Bondurant & Brinkman, 2003) puisque 
la maturation du système nerveux, tout comme l’ontogenèse, est liée au temps de gestation 
de la grossesse. Conséquemment, l’immaturité neurologique fait en sorte que les réponses 
comportementales des enfants prématurés sont plus difficiles à lire pour les parents 
comparativement à celles des enfants nés à terme. Cette situation demande davantage de 
sensibilité parentale afin d’obtenir une régulation interactionnelle parents-enfant 
(Poehlmann & Fiese, 2001). Selon Bozzette (2007), l’habileté du parent à apprendre et à 
tenir compte des réponses comportementales de l’enfant est un élément crucial dans les 
interactions précoces.
Parmi les études qui ont été recensées portant sur la relation parents-enfant 
prématuré à l’UNN, trois tangentes se dessinent. En effet, il appert que la dyade mère- 
enfant prématuré a été davantage étudiée que celle incluant le père. Selon certains auteurs, 
les mères ont été davantage interviewées dans les études non seulement à cause de leur 
perspective maternelle unique, mais également parce qu’elles sont plus présentes dans 
l’UNN (Arockiasamy, Holsti & Albersheim, 2008). De même, force est de constater 
qu’aucune étude ne portait spécifiquement sur la catégorie des enfants dit « prématurés », à 
savoir nés entre 32 et 37 semaines de gestation1. Pourtant, ceux-ci sont quatre fois plus 
nombreux que les 'micro-prématurés qui ont un poids de naissance inférieur à 1500 
grammes (Amiel-Tison, Allen, Lebrun & Rogowski, 2002). Enfin, les études ont été faites 
majoritairement dans un environnement de soins intensifs (USIN)2.
Lorsque les écrits sur la relation mère-enfant prématuré sont consultés, il apparaît 
évident que les mères désirent voir leur enfant le plus vite possible après l’accouchement 
(Lindberg & Ôhrling, 2008) puisqu’elles veulent connaître leur enfant tout comme les 
mères d’enfant nés à terme (Roller, 2005). Cependant, l’hospitalisation à l’UNN engendre 
un défi de taille à la relation puisque, durant le premier mois de vie, la gravité de la
1 Selon la classification de la prématurité de l’OMS (1977) et la FIGO (1986), les enfants nés en bas de la 28e semaine sont dits 
« extrêmes prématurés ». ceux nés en bas de la 32e semaine de gestation sont dits « grands prématurées » alors que ceux nés avant la 37e 
semaine, sont dits « prématurés ».
2. Dans la problématique, le terme UNN est utilisé au sens large et englobe tant l’USIN que les soins intermédaires et ce, afin de faciliter 
la lecture. Cependant, dans la recension des écrits, les études sont présentées avec la description précise du type d ’unité dans lequelle 
l’étude a été faite.
4condition médicale de l’enfant encourage la position d’observateur pour les mères (Coppola 
& Cassibba, 2010) et l’état de vigilance afin d’être à l’affut de tout signe de danger pour 
leur enfant (Hurst, 2001). Ainsi, les mères passent beaucoup de temps au chevet à regarder 
et à apprendre à propos de leur enfant et des soins qu’il reçoit (Schenk & Kelly, 2010). De 
plus, les mères sont animées d’un grand désir d’être près physiquement de leur enfant 
(Lindberg & ôhrling, 2008; Lupton & Fenwick, 2001). Cependant la séparation engendrée 
par la nécessité des soins spécialisés à l’UNN est mal vécue par les mères dans les premiers 
jours (Erlandsson & Fagerberg, 2004; Lindberg & Ôhrling, 2008). Afin de se sentir de 
« vraies mères », elles utilisent le toucher avec leur enfant (Lupton & Fenwick, 2001). De 
plus, des sentiments conflictuels ont fréquemment été soulevés par les mères tel le fait 
d’être anxieuse face à la condition médicale de leur enfant tout en étant ravie et heureuse de 
le voir (Tilokskulchai et al. 2012). Quant à eux, Lee, Long et Boore (2009) soulignent que 
l’établissement d’une relation affectueuse entre les mères et leur enfant survient à différents 
moments et dépend des barrières rencontrées à l’UNN telles l’état de l’enfant, la 
communication avec le personnel, le soutien reçu, etc. En outre, Coppola et Cassibba 
(2010) mentionnent que les mères ont tendance à parler moins aux enfants ayant une 
condition médicale plus sévère et par le fait même, elles peuvent avoir de la difficulté à 
traiter leur enfant comme un partenaire social. Selon Lee et al. (2009), les mères expriment 
le fait qu’elles ne comprennent pas les comportements de leur enfant et que 
conséquemment, ne savent pas comment interagir avec celui-ci. Afin de s’engager avec leur 
enfant, les mères assurent une présence à l’UNN, obtiennent de l’information sur 
l’évolution et l’état de santé de leur enfant, s’impliquent dans les soins de base à l’enfant, 
s’assurent d’une cohérence dans les soins et sont les défenderesses des droits de leur enfant 
(Berkowitz, 2005; Fenwick, Barclay & Schmied, 2008; Heermann, Wilson & Wilhelm, 
2005; Lindberg & ôhrling, 2008; Schenk & Kelley, 2010). Même après le congé de 
l’UNN, il semble que les enfants prématurés répondent peu aux interactions initiées par les 
mères, ce qui fait en sorte que les interactions sont souvent unidirectionnelles (Nicolaou, 
Rosewell, Marlow & Glazebrook, 2009).
Il importe également de porter attention à la relation père-enfant prématuré puisqu’il 
semble que les pères réagissent différemment des mères lors de l’hospitalisation de leur
5enfant à l’UNN (Stevens, Helseth & Kurtz, 2010). À cet effet, il appert que dès les 
premières minutes suivant l’accouchement, les pères se sentent déchirés entre la mère et 
l’enfant puisqu’ils désirent être avec les deux à la fois (Lindberg, Axelsson & Ôhrling, 
2007). Lorsque les pères franchissent les portes de l’UNN, la vue de l’enfant dans 
l’incubateur, connecté et dépendant de la technologie pour survivre, engendre un sentiment 
de peur chez eux (Lundqvist, Westas & Hallstram, 2007), tandis qu’ils demeurent 
préoccupés par la condition de santé de la mère et la façon qu’elle peut vivre la situation 
(Lindberg et al., 2007). Il n’est pas étonnant que les pères se sentent davantage comme des 
spectateurs dans cet univers hautement technologique (Lundqvist et al., 2007), ne réalisant 
pas qu’ils sont devenus pères (Lindberg et al., 2007; Lindberg, Axelsson & Ôhrling, 2008). 
Selon Lindberg et al. (2008), les liens affectifs et la croissance des habiletés paternelles sont 
facilités avec la participation du père aux soins de son enfant. Il appert que l’amour paternel 
augmente au fil du temps et qu’ils deviennent plus confiants dans leur rôle (Lindberg et al., 
2007; 2008). De même, selon ces auteurs et Sullivan (2009), les sentiments d’affection 
paternels semblent être favorisés par des contacts physiques précoces. Ces derniers 
renforcent la prise de conscience du sentiment d’être père (Arockiasamy et al., 2008). 
Cependant, les liens affectifs semblent également être favorisés par l’amélioration de la 
condition de santé de la mère de même que par sa présence au chevet de l’enfant. 
Contrairement, ils peuvent être perturbés si l’état de santé de la mère (Lundqvist et al., 
2007) ou de l’enfant (Sullivan, 1999) se détériore. Qui plus est, les multiples rôles 
généralement reconnus pour les pères sont mis en exergue soit celui de protecteur, de 
partenaire, de pourvoyeur et de superviseur. Le déploiement de ces rôles est influencé, en 
outre, par leur capacité à se sentir en contrôle (Arockiasamy, et al., 2008; Lundqvist & 
Jakobsson, 2003). Or, Pohlman (2005) met en lumière que les sentiments des pères sont 
brimés par les infirmières avec lesquelles une joute de pouvoir peut s’installer, ce qui, très 
souvent, les relègue au silence.
Il est à noter que ces études faites auprès de la dyade mère-enfant prématuré et 
auprès de la dyade père-enfant prématuré avaient de multiples visées et donnent une vision 
parcellaire de l’établissement de la relation entre le parent et leur enfant prématuré. De plus, 
la grande majorité de ces études ont été réalisées à l’USIN, auprès d’enfants appartenant à
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être pas la réalité des parents admis dans une UNN offrant des soins moins spécialisés. Il 
est à penser que les mères et les pères ainsi que leur enfant prématuré de la catégorie 
«prématuré » (entre 32 et 37 semaines de gestation), hospitalisé à l ’UNN, sont soumis à 
des défis différents quant à l’établissement de la relation qui les unit. En effet, la maturation 
gestationnelle des enfants issus de cette catégorie, la condition médicale souvent moins 
précaire et nécessitant des technologies moins invasives de même que l’hospitalisation des 
enfants dont ces derniers sont soignés par des professionnels de la santé habitués à des 
situations critiques peuvent assurément influencer l’établissement de ce précieux lien 
parents-enfant.
Afin de décrire l’établissement de la relation entre les parents et leur enfant 
prématuré à l’UNN, le modèle conceptuel de Bell (2002) a été choisi. Issu d’une lignée 
d’études qualitatives, ce modèle expose des assises conceptuelles holistes qui définissent 
l’établissement de la relation entre les parents et leur enfant dans les premiers mois suivant 
une naissance à terme. Ce modèle propose une définition de la relation parents-enfant 
englobant cinq composantes, à savoir la découverte, la proximité physique, le contact 
affectif, la communication et l’engagement définissent la relation parents-enfant. De plus, 
ces composantes sont considérées à la lumière de la sensibilité parentale. Précisément, ce 
concept revêt une importance particulière en néonatalogie puisque les enfants prématurés 
sont réputés pour adopter des comportements et réactions plus difficiles à lire pour les 
parents, comparativement à celles des enfants nés à terme (Poehlmann & Fiese, 2001). Pour 
ces raisons, le modèle de Bell (2002) s’avère être un choix judicieux pour guider la présente 
étude.
La prématurité et l’établissement du lien parents-enfant sont des priorités clairement 
établies émanant de différents documents gouvernementaux. En effet, la prématurité est 
l’une des situations particulières pour lesquelles des orientations spécifiques ont été 
formulées dans la Politique de périnatalité du Ministère de la santé et des services sociaux 
(2008). Cette politique dépeint également l’attachement des parents à leur enfant et son 
importance pour le développement de celui-ci. De même, un guide spécifique a été produit
7par le Ministère de la santé et des services sociaux en 2005 afin de soutenir le 
développement de l’attachement sécurisant de la grossesse à un an à l’intention des familles 
vivant en contexte de vulnérabilité (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2005). 
Ces documents témoignent de l’importance accordée par le gouvernement québécois à ces 
domaines de la périnatalité et de la petite enfance.
But de la recherche
À partir de la perspective des parents, cette recherche a pour but de décrire 
l’établissement de la relation entre les parents et leur enfant prématuré né entre la 32e et 37e 
semaine de gestation dans le contexte de l’UNN.
1.1 Objectifs spécifiques de la recherche
1. Décrire, selon la perspective des mères, l’établissement de la relation avec leur 
enfant prématuré à l’unité néonatale.
2. Décrire, selon la perspective des pères, l’établissement de la relation avec leur 
enfant prématuré à l’unité néonatale.
Les principales retombées anticipées de cette étude sont de documenter 
l’établissement de la relation mère-enfant et père-enfant prématuré âgé entre la 32e et 37e 
semaine de gestation hospitalisé à l’UNN. En effet, les écrits à ce sujet sont, à notre 
connaissance, peu abondants voir absents des recherches faites dans ce domaine. De ce fait, 
il importe de connaître comment ces parents vivent l’établissement de ce précieux lien avec 
leur enfant, et ce, de façon précoce dès l’hospitalisation. La réalisation de cette recherche 
permettra d’ouvrir un champ de recherche où de nombreuses retombées tant au niveau de la 
pratique clinique, de la formation des professionnels de la santé que de la recherche seront 
possibles.
CHAPITRE II : Recension des écrits
Puisque cette recherche a pour but de décrire l’établissement de la relation parents- 
enfant prématuré dans le contexte de FUNN, la recension des écrits porte sur la 
signification des termes principaux qui délimitent l’objet de recherche. Dans un premier 
temps, la naissance prématurée, l’enfant prématuré ainsi que l’unité néonatale sont définis. 
Dans un deuxième temps, la relation parents-enfant, la sensibilité parentale et l’importance 
de cette dernière dans la relation parents-enfant sont décrites. Par la suite, le modèle 
conceptuel qui a guidé cette étude est présenté. Enfin, dans le but de bien situer l’étude dans 
le contexte plus large de l’ensemble des connaissances scientifiques actuelles, les études 
portant sur la relation parents-enfant prématuré sont relevées.
2.1 Naissance prématurée
Même si la définition de la prématurité est une acquisition relativement récente de la 
« néonatologie », les risques concernant les enfants nés prématurément étaient connus 
depuis longtemps. Tamier (1828-1897), puisBudin signalent qu’au XIXe siècle, à Port- 
Royal, les nouveau-nés étaient divisés en deux groupes : " Les enfants sains pesant plus de 
six livres partaient à la campagne par les soins des meneurs. Les enfants pesant moins de 
six livres restaient sur place, à moins qu ’un accident, hélas fréquent, n 'ait forcé de les 
transférer à l ’infirmerie des enfants, qui était leur dernière demeure (Budin et al., 1904 cité 
dans Relier, 1992).
9La première définition de la prématurité date des années cinquante et était fondée 
sur le poids de naissance et non sur l’âge gestationnel de l’enfant. Ainsi, pendant de 
nombreuses années, la prématurité a été définie par un petit poids de naissance et tout 
enfant pesant moins de 2500 grammes, était «prématuré » (OMS, 1950). À l’intérieur de 
cette classification de poids de naissance, on distingue les enfants de très faible poids de 
naissance, présentant un poids de naissance inférieur à 1500 grammes et ceux dont le poids 
de naissance est inférieur à 1000 grammes, que l’on dit d’extrême petit poids de naissance 
(Lapeyre, Klosowski, Liska, Zaoui, remillet, & Truffert, 2004). De même, une façon plus 
fréquente de nos jours est de différencier la grossesse à terme de celle prématurée suivant le 
nombre de semaines de gestation. De ce fait, la fin de la 37e semaine représente la 
démarcation entre ces deux états. Ainsi, un enfant né à 36 semaines et six jours est 
considéré comme prématuré alors que celui né exactement à 37 semaines, ou plus est 
considéré comme étant né à terme. Cependant, dans les écrits scientifiques, la classification 
par poids de naissance et par semaines de gestation est toujours présente. De plus, la 
Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique (FIGO), distingue les deux 
groupes suivants : les grands prématurés qui sont définis par leur âge gestationnel à la 
naissance inférieur à 32 semaines de gestation et ceux de moins de 28 semaines de 
gestation que l’on nomme les extrêmes prématurés. Même si plusieurs définitions de la 
prématurité existent et que la confusion entre le poids de naissance et l’âge gestationnel est 
toujours présente, l’OMS (1977) estime que l’âge gestationnel est un critère nécessaire et 
suffisant. Ainsi selon cette organisation, une naissance est dite prématurée si elle survient 
avant le terme de 37 semaines de gestation, mais après 22 SA, quel que soit le poids, mais 
au moins 500 g. Le tableau 1 étale les classifications de la prématurité.
Tableau 1. Classification de la prématurité selon l’OMS (1977) et la FIGO (1986)
Prématurés Moins de 37 semaines de gestation
Grands prématurés Moins de 32 de gestation
Extrêmes prématurés Moins de 28 de gestation
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2.2 Enfant prématuré
Les attributs particuliers de l’enfant prématuré sont définis par ses caractéristiques 
physiques et comportementales. Les caractéristiques comportementales sont quant à elles 
modulées par le degré de maturation neurologique et par l’environnement de l’enfant 
prématuré.
2.2.1 Caractéristiques physiques de l’enfant prématuré
Lors d'une naissance prématurée, les parents sont souvent confrontés à l'apparence 
physique de leur enfant qui est très différente de celle imaginée lorsqu’on envisage un 
accouchement à terme. Ainsi, le poids, la texture de la peau et l’apparence générale de 
l’enfant prématuré, pour ne nommer que celles-ci, peuvent grandement différer des 
caractéristiques physiques de l’enfant à terme. Par exemple, la petite taille de l’enfant, la 
maigreur et le fait qu’il est parfois couvert de lanugo (petit duvet) peuvent provoquer la 
consternation des parents (Louis, 2011). De même, la peau souvent érythrosique (rouge vif) 
peut être fine, plus ou moins transparente et de consistance gélatineuse (Zupan, 2006). Les 
caractéristiques physiques et le tonus sont tributaires de l’âge gestationnel de l’enfant. 
Conséquemment, l’enfant peut décevoir les attentes de ses parents parce qu’il est petit, 
fragile, d’allure chétive et différente par rapport à l’enfant à terme. Selon Jacques (2003), 
l’enfant prématuré arrive en rupture avec l’enfant merveilleux du fantasme. De façon 
spécifique à la mère, Bruschweiler-Stem (2004) mentionne que le bébé «non fini» et 
vulnérable lui renvoie l’image d’une mère qui n’a pas su terminer sa grossesse et à 
l’impression d’être une mère «à part entière». De même, les mères peuvent être 
bouleversées par la petitesse et l’apparence fragile de leurs enfants (Affonso et al., 1992), et 
cette perception est encore plus négative lorsque les parents n’ont pas eu d’enfant né à 
terme auparavant (Beckwith & Cohen, 1989).
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Caractéristiques comportementales de l'enfant prématuré
Afin d’avoir une appréciation globale des caractéristiques comportementales du 
nouveau-né prématuré, il est primordial de comprendre dans un premier temps, la 
maturation du système nerveux du fœtus. Dans un deuxième temps, le mode de 
communication et les types de comportements en lien avec l’environnement qui l’entoure et 
son état de santé seront abordés.
2.2.2 Développement neurologique du fœtus
La maturation du système nerveux du fœtus, tout comme l’ontogenèse de cet être en 
devenir, est liée à la durée de la grossesse. Ainsi, le temps de gestation écoulé au moment 
de l’accouchement dictera en quelque sorte la capacité du système nerveux de l’enfant 
prématuré à réagir et à gérer adéquatement les informations provenant de son 
environnement. Plus le nouveau-né naît prématurément, plus il agira comme un être fœtal. 
De même, cela influencera sa capacité à entrer en contact avec les gens et le genre de 
stimulations imputables à l’écologie de l’unité néonatale qui l’entoureront. Puisque les 
parents font partie intégrante de l’environnement qui gravite autour de l’enfant prématuré, 
la maturation neurologique va également teinter sa capacité à interagir avec ses parents. 
Enfin, la compréhension du développement neurologique du fœtus est une intrusion dans le 
monde du langage de l’enfant prématuré et participe à l’appréciation de la variation et la 
complexité comportementale de cet être aux caractéristiques fœtales.
Dans la vie intra-utérine, le système nerveux du fœtus commence à se former dès 
les premières semaines de la grossesse et continue à se développer jusqu’à la fin de la 
gestation. Ce système est fort complexe et extrêmement important puisqu’il détermine 
toutes les fonctions de l’organisme, coordonne les renseignements qui proviennent de 
l’environnement utérin et il y réagit. L’environnement intra-utérin et la gestation de 40 
semaines sont essentiels pour que le système nerveux du fœtus se développe de façon
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optimale. Selon Bourgeois (2001), le développement et la maturation neurologiques sont 
des processus continus, génétiquement programmés et soumis à l’influence de 
l’environnement durant les périodes fœtale et postnatale. Le système neurologique est 
composé du système nerveux central et du système nerveux périphérique.
Le système nerveux central est constitué du cerveau et de son prolongement naturel, 
la moelle épinière. Les premières ébauches du tube neural et de la matière grise ainsi que 
les premiers contacts synaptiques du cerveau s’établissent entre la cinquième et la septième 
semaine de gestation. De plus, de nouvelles cellules corticales sont générées jusqu’à la 
quarantième semaine de gestation (Als, 2002; Als et al., 2003; Tucker, Catlet & Holditch- 
Davis, 1990). De façon plus particulière, c’est durant le troisième trimestre de la grossesse, 
entre la 24e et la 40e semaine, que le système nerveux central du fœtus subit ses plus 
grandes transformations. C’est alors que commence la période la plus active et la plus 
rapide du développement des processus organisationnels du cerveau (Als, 1986; Als et al., 
2003). À partir de cette période, le cerveau du fœtus quadruple en grosseur, les 
circonvolutions et les sillons se forment, les connexions nerveuses s’installent et les axones 
sont myélinisés (Als, 1986, 2002; Durand, 1998; Tucker et al., 1990). Il est intéressant de 
noter que le début de cette exaltation neurologique correspond au seuil de viabilité où tout 
est mis en œuvre pour sauver la vie des enfants prématurés.
Quant au système nerveux périphérique, il est constitué de l’ensemble des nerfs qui 
le rattachent au système nerveux central. Certains de ces nerfs recueillent de l’information 
tandis que les autres diffusent des ordres. Le système nerveux périphérique est divisé en 
deux parties : le système nerveux somatique (système sensoriel et système moteur) qui 
contrôle les actions volontaires et le système nerveux autonome (système sympathique et 
système parasympathique) qui régit les organes.
Durant la gestation, le système nerveux sensoriel se développe selon une 
chronologie bien précise et se façonne au fil des multiples expériences effectuées dans la 
pénombre utérine, tout au long des neuf mois de la grossesse. Selon Als (2002), le
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développement du système nerveux sensoriel représente un processus guidé par des stimuli, 
des renseignements et des défis spécifiques qui proviennent de l’environnement. La vie 
intra-utérine est favorable au développement optimal du système nerveux sensoriel puisque 
les stimulations provenant de l’extérieur sont atténuées par la barrière utérine; les sens se 
développement graduellement au fil des expériences qui se font à mesure que le fœtus 
découvre son corps et son environnement. Les sens sont au nombre de six, car aux cinq 
déjà connus (toucher, odorat, goût, ouïe et vue), s'ajoute le sens du mouvement dirigé par le 
système vestibulaire. Durant la gestation, le toucher est le premier sens à se développer 
suivi du mouvement, de l’odorat, du goût, de l’ouïe et de la vue. Par exemple, l’ouïe est 
suffisammment dévelopée que vers les 30-326 semaines de gestation (Graven, 2000). Ainsi, 
les deux derniers ne sont matures qu’à la toute fin de la gestation. Le but ici n ’est pas de 
décrire de façon exhaustive l’âge gestationnel où apparaissent les différents sens, mais 
davantage de comprendre que cet ordre d’éclosion est important à considérer chez un 
enfant prématuré puisque la naissance représente une continuité dans l’évolution et la 
maturation du système nerveux sensoriel qui trouve ses origines dans l'écologie intra- 
utérine. De plus, lors d’une naissance prématurée, l’enfant se retrouve dans un univers 
hospitalier diamétralement opposé à l’environnement intra-utérin qui le protégeait. Plus 
précisément, les expériences sensorielles perçues par le nouveau-né prématuré hospitalisé 
dans une imité néonatale ne respectent pas la chronologie du développement des différentes 
fonctions sensorielles durant la gestation. Subséquemment, ces nombreuses stimulations 
inappropriées font désormais partie du nouveau milieu de vie de l’enfant qui, selon Als 
(1986; 2002), influence grandement le développement du cerveau par le truchement du 
système nerveux sensoriel. Enfin, cette information est précieuse lors des interactions 
parents-enfant car certains sens peuvent être stimulés davantage puisqu’ils sont déjà 
matures alors que d’autres doivent être protégés vu leur immaturité.
Quant au système moteur, il est responsable du maintien des attitudes, ainsi que des 
mouvements volontaires et involontaires. Dans les dernières semaines de la grossesse, le 
fœtus est contraint, par manque d’espace, d’adopter une position de flexion dite 
« physiologique ». Certains experts croient que cette flexion est vitale pour le
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développement normal des mouvements et du contrôle global du corps (Fay, 1988). À 
mesure que le fœtus grossit, il a la possibilité d’étendre ses membres contre la barrière 
souple de l’utérus et de les ramener en un doux mouvement de flexion (Fay, 1988). Cela, 
accompagné d’un environnement aquatique en apesanteur, lui permet de développer sa 
masse musculaire et d’atteindre un équilibre entre la flexion et l’extension. Lors d’une 
naissance prématurée, l’enfant n’a pu bénéficier de cette flexion physiologique, ni atteint 
une stabilisation motrice, puisque celle-ci s’effectue principalement lors de la dernière 
moitié du troisième trimestre. Cette dernière étape, ainsi que l’immaturité de sa masse 
musculaire, de ses tendons et de son tonus de flexion négative, font que l’enfant prématuré 
démontre de l’hypotonie et est incapable de combattre la force de gravité, ce qui fait de 
l’extension la force dominante dans son positionnement et son développement moteur, 
plutôt que la flexion (Fay, 1988; Tucker et al., 1990). En d’autres termes, plus l’enfant est 
prématuré, plus ses membres seront hypotoniques et plus il se retrouvera collé en quelque 
sorte sur le matelas de l’incubateur puisqu’il n’a pas la capacité ni la maturité de contrer la 
force gravitationnelle. Pour les parents qui désirent entrer en interaction avec leur enfant 
prématuré, il est opportun de créer des conditions favorables à l’échange. Par exemple, en 
regard de l’immaturité du système moteur, les échanges risquent d’être davantage 
favorables si l’enfant est placé en flexion physiologique où il dépensera moins d’énergie à 
vouloir ramener ses membres en flexion.
Quant au système nerveux autonome, il n’est fonctionnel que tardivement dans la 
gestation (White Traut, Nelson, Bums & Cunningham, 1994), soit entre la 32e et la 40e 
semaine. Cependant, ce fonctionnement n’est pas parfait, puisque la partie sympathique, qui 
orchestre les réactions de fuite ou de lutte, est encore immature (Moore & Persaud, 2003; 
White-Traut et al, 1994). De façon générale, le fœtus atteint une régulation homéostatique 
vers la 35e ou 36e semaine de gestation (White-Traut et al, 1994). De ce fait, la régulation 
homéostatique des enfants prématurés risque davantage de présenter des lacunes que celle 
des nouveau-nés à terme. Les bradycardies et les apnées qu’on voit chez les enfants 
prématurés sont des exemples de la difficulté du système nerveux autonome à trouver un 
équilibre.
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2.2.3 Mode de communication et types de comportements
Le nouveau-né, qu’il soit ou non à terme, ne peut communiquer verbalement ce qu’il 
ressent, son mode de communication se situant seulement au stade préverbal. Pour se faire 
comprendre et exprimer ses moindres nuances d’émotion, il utilise donc le langage corporel. 
Cette communication s’adresse aux yeux et non aux oreilles, d’où la difficulté de décoder ses 
messages. Le langage corporel se traduit par une série de signaux envoyés par le corps de 
l’enfant, médium par excellence de communication. Selon Jacques (2003), les premiers signes 
d’interaction avec l’enfant passent par des signaux corporels dont l’observation peut nous aider 
à comprendre ses états intérieurs : posture de l’enfant, mimique, tonalité des pleurs, coloration 
de sa peau, état de tension ou de détente, réaction à la sollicitation ou au contraire au manque 
de sollicitation, façon d’occuper l’espace dans l’incubateur, etc.
Selon Als, le nouveau-né est un organisme dynamique continuellement à la 
recherche d’un équilibre et d’une organisation interne, tout en étant en constante interaction 
avec son environnement (Als, 1986, 1989). Cette recherche d’équilibre vise à atteindre le 
niveau de fonctionnement le plus élevé possible afin d’affronter la vie extra-utérine. Selon 
Als (1986), l’habileté de l’enfant à interagir avec son environnement est directement liée à 
son niveau de maturité. Ainsi, le système nerveux sensoriel de l’enfant perçoit différentes 
informations émanant de son environnement et y réagit au moyen de son corps. Ces 
réactions sont, en fait, des indicateurs physiologiques et comportementaux traduisant la 
capacité de l’enfant à adapter son fonctionnement et à l’organiser en réponse aux 
stimulations perçues. Les comportements de l’enfant prématuré en regard de son 
environnement peuvent être interprétés selon deux types de comportement. Ainsi, toute 
stimulation inadaptée, en qualité ou en intensité par rapport à la maturation neurologique de 
l’enfant prématuré, entraîne des réactions de défense, de retrait et de fermeture, qui sont 
considérées comme des signes de stress. À l’inverse, une stimulation adaptée aux réelles 
compétences de l’enfant entraîne une réaction positive et une ouverture, qui sont 
considérées comme des signes d ’adaptation. Ainsi, une stimulation inappropriée peut 
engendrer une réaction imprévisible chez l’enfant prématuré. Par exemple, lorsqu’un 
toucher est effectué sur le bout du pied de l’enfant (qui peut l’irriter puisque dans l ’écologie
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utérine, la sensation de pression exercée par le liquide amniotique est répartie sur 
l’ensemble de son corps), celui-ci peut démontrer des signes cliniques d’instabilité (signes 
de stress). Ces signes peuvent se traduire par une altération du rythme cardiaque et du 
rythme respiratoire, un changement dans la coloration, une diminution de la saturation 
d’oxygène et des mouvements du corps non coordonnés, etc. (Als, 1986; 1989; 1992). Plus 
l’enfant est prématuré, plus son énergie sera consacrée à maintenir un équilibre de ses 
fonctions vitales. Ainsi, les signes de stress émis reflètent la fragilité du système nerveux 
sensoriel de l’enfant prématuré à gérer et à répondre adéquatement aux stimuli émergeant 
de l’environnement néonatal. Cependant, quand l’environnement et les stimulations offertes 
à l’enfant prématuré sont adéquats pour ses capacités, il peut émettre des signes 
d’adaptation tels que des signes vitaux stables, des mouvements de succion, un état d’éveil 
calme, l’agrippement du doigt de son parent et l’interaction brève avec son environnement 
(Als, 1986; 1989; 1992). D’un autre point de vue, les signes de stress ou d’adaptation 
peuvent également être interprétés comme étant des signes d’engagement ou de 
désengagement de la part de l’enfant prématuré. Des signes d’engagement sont démontrés 
quand l’enfant désire une interaction, alors que des signes de désengagement sont 
démontrés quand un changement est désiré par l’enfant ou qu’une interaction n’est pas 
souhaitée (Leitch, 1999). Cette dernière façon de décrire les signes donnés par l’enfant est 
souvent plus facile à comprendre pour les parents.
Il appert que les comportements de l’enfant prématuré sont très souvent 
imprévisibles puisqu’ils sont tributaires de son état de santé et de son système neurologique 
immature, ballotté au gré de stimulations environnantes qui sont diamétralement opposées à 
ce qu’il aurait dû ressentir dans l’utérus de sa mère. Certains facteurs peuvent influencer la 
capacité de l’enfant à gérer les stimulations émanant de son environnement. Ainsi, plus 
l’enfant est né prématurément, plus il aura des réactions différentes de celles attendues chez 
un nouveau-né à terme. De même, la passivité du nouveau-né prématuré augmente en 
fonction du risque néonatal (Brachfeld, Goldberg & Solomon, 1980; Landry & Chapieski, 
1989; Landry, Miller-Loncar & Smith, 1997). Selon Buka, Lipsitt & Tsuang (1992), ceux 
qui présentent davantage de complications de santé à la naissance, démontrent typiquement 
plus de difficultés interactionnelles que ceux avec moins de complications médicales.
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De ce fait, les parents peuvent être déroutés par rapport aux comportements de leur 
enfant, ne sachant pas quelle signification leur donner et quand interagir avec lui. Ainsi, il 
peut être très difficile pour un parent de reconnaître un signe d’engagement de la part de 
leur enfant et certains, plus anxieux, peuvent ne pas capter des signes subtils d’interaction 
tels des yeux brillants ou des sourcils relevés (White, Simon & Bryan, 2002). De plus, chez 
certains parents, les comportements particuliers de leur enfant génèrent de l’anxiété et leur 
donnent l’impression que celui-ci n’aime pas être touché (Lemire, 2002). En fait, certaines 
réactions peuvent renforcer la perception que les parents nuisent à l’enfant lorsqu’ils le 
touchent. De même, les parents peuvent être inquiets des comportements de l’enfant qui 
peut être trop petit ou trop malade pour interagir avec eux et ainsi réguler ses mouvements 
lorsqu’il est stimulé (Miles, Funk & Kasper, 1992; Oehler, Hannan & Catlett, 1993). 
Conséquemment, de nombreux parents peuvent être réticents à initier ou à réitérer 
l’expérience d’interagir avec leur enfant, ce qui de toute évidence représente un défi de 
taille au développement de la sensibilité parentale et de la relation. Ce défi représente le 
mésappariement entre les parents et l’enfant dans leur capacité à interagir (Als, 1986; 
Goldson, 1992) et peut être source de troubles interactifs précoces (Harrison & Magill- 
Evans, 1996; Stjemqvist, 1993).
2.3 Unité néonatale
Historiquement, une UNN est conçue pour répondre aux besoins médicaux des 
enfants et pour satisfaire les besoins des gens qui y travaillent (Griffin, 2006). Cependant, 
la conception typique de ce type d’unité ne supporte pas pleinement le développement 
neurologique de l’enfant et la relation entre ce dernier et sa famille (Johnson, et al., 2004). 
Ainsi, de part et d’autre, l’UNN évoque un défi de taille tant pour l’enfant prématuré que 
pour les parents. Dans un premier temps, une mise en contexte de ce que signifie l’UNN 
pour l’enfant prématuré est présentée et est suivie, dans un deuxième temps, de la situation 
des parents dans l’univers technologique de l’unité néonatale.
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Pour l’enfant né prématurément, cette écologie représente désormais son nouveau 
milieu de vie où il devra poursuivre la trajectoire de son développement et assister au 
contraste brutal entre vie utérine et vie extra-utérine. En effet, lors d’une naissance 
prématurée, l’enfant se retrouve précocement hors du nid utérin pour atterrir dans un 
environnement diamétralement opposé à ce qu’il avait connu antérieurement. Plus l’enfant 
est né prématurément, plus l’impact de la transition est grand. L’enfant prématuré va 
poursuivre son développement neurologique en dehors de l’utérus, au même rythme, et 
donc rattraper l’état neurologique d’un enfant né à terme, lorsqu’il atteindra 40 semaines de 
gestation (Jacques, 2003). Conséquemment, l’enfant prématuré peut être traité à l’UNN 
pour une longue période, dépendant de son degré de prématurité et de la gravité de son état 
de santé (Spear, Leef, Epps & Locke, 2002).
Dans ce laps de temps, qui correspond au temps où il est hospitalisé dans une UNN, 
il sera soumis à une série de stimulations venant de l’extérieur. Pour assurer la survie de 
l’enfant prématuré, un arsenal de soins médicaux et infirmiers de même qu’une technologie 
hautement sophistiquée sont déployés. Placé dans un incubateur qui l'isole en quelque sorte 
du monde extérieur, il vivra des sensations qu’il n’aurait tout simplement pas dû 
expérimenter. En effet, cet environnement est peuplé de stimulations qui sont, par leur 
nature, leur intensité, leur fréquence et leur quantité, inappropriées par rapport au degré de 
maturation du système nerveux sensoriel du nouveau-né prématuré. L’UNN expose l’enfant 
prématuré à la lumière vive artificielle, à des sons stridents, à l’air froid et sec et aux forces 
gravitationnelles qui restreignent sa mobilité (Als & Gilkerson, 1997; White Traut, et al., 
1994). Ce dernier point s’explique par le fait que l’enfant prématuré passe abruptement 
d’un milieu aquatique en apesanteur à un milieu aérien en pesanteur. Dans ce nouvel 
environnement, couché à plat sur un matelas, il déploie une grande quantité d’énergie à 
retrouver une position de flexion physiologique faisant écho à la position fœtale. Selon 
Jacques (2003), chez l’enfant prématuré, on peut dire que l’environnement empiète sur le 
fœtus qui subit une série d’envahissements qu’il ne peut intégrer. Quant à Winnicott 
(1992), il mentionne que les sensations cénesthésiques sont nulles en regard de celles qu’il 
rencontrerait dans le milieu utérin ou de l’expérience de contact qu’un enfant à terme vit 
avec sa mère.
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Les sources de surstimulation propres à l’écologie de l’UNN sont au nombre de 
sept. Six d’entre elles sont liées à la surcharge des sens inhérents au système nerveux 
sensoriel, et à cela s’ajoute la surstimulation motrice, liée aux positionnements inadéquats. 
Toutes ces stimulations ont pour effet de bombarder les sens encore immatures du nouveau- 
né prématuré (Als, 1986; 2002; Bondurant & Brinkman, 2003). Comme vues 
précédemment, les expériences sensorielles perçues par le nouveau-né prématuré 
hospitalisé dans une unité néonatale ne respectent pas la chronologie du développement des 
différentes fonctions sensorielles durant la gestation (Gardner & Cole, 1990; White Traut, 
et al., 1994). À titre d’exemple, lorsque le nouveau-né prématuré est reçu dans une unité 
néonatale, la vue et l’ouïe sont majoritairement stimulées par l’environnement alors que, 
paradoxalement, ce sont les sens les plus immatures. Ainsi, dans son corps encore pourvu 
de caractéristiques fœtales, le nouveau-né prématuré découvre des expériences sensori- 
motrices inadéquates qui placent son système sensoriel dans un état d’éveil permanent et où 
sa régulation homéostatique est compromise (White-Traut et al., 1994). Tous ces 
changements environnementaux sont de multiples agressions pour un nouveau-né 
prématuré en plein développement. Selon Aita et Snider (2003), Als (1986; 2002), 
Blanchard (1991) ainsi que Bondurant et Brinkman (2003), une inadéquation entre 
l’environnement extra-utérin et la capacité limitée du système nerveux du nouveau-né 
prématuré, qui est fait pour une existence intra-utérine, peut avoir des conséquences 
neurodéveloppementales négatives et souvent irréversibles. Ainsi, l’enfant prématuré est 
davantage à risque de développer des problèmes de nature cognitive et comportementale 
(Hille, Saigal, Wolke, Lambert, Whitaker, Pinto-Martin et al., 2001; McGrath, 2000).
L’enfant prématuré possède des compétences qui devraient s’exprimer normalement 
dans un environnement intra-utérin. En se retrouvant dans une UNN, ce dernier est 
incapable de tirer profit de ces stimulations qui sont excessives et inappropriées pour son 
niveau de développement et qui se retrouvent soudainement dans son environnement (Hille, 
et al., 2001). L’organisme du nouveau-né prématuré n’est donc pas déficient ou incomplet. 
En fait, c’est l’environnement de l’UNN qui est inadéquat pour son degré de maturité. 
Conséquemment, l’enfant prématuré est plus fragile qu’un enfant à terme et éprouve de la 
difficulté à gérer les stimuli qui émergent de l’écologie néonatale. De ce fait, tout comme
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l’immaturité neurologique de l’enfant prématuré, ce nouvel environnement influencera ses 
comportements et sa capacité à interagir avec les personnes de son environnement, 
notamment avec ses parents.
Quant aux parents, ils ne sont pas à l’abri du choc que représente l’environnement 
de l’UNN. Selon Gale et Frank (1998), ces derniers sont sous le choc de cet environnement 
lourd, technologique et impersonnel. En effet, pour nombre de ceux-ci, l ’étonnement est au 
rendez-vous, et ce nouvel univers dans lequel leur enfant se retrouve peut sembler être tout 
droit sorti d’un film de science-fiction. Selon Pinelli (2000), ce lieu ne représente guère 
l’endroit imaginé par les parents pour accueillir leur enfant après sa naissance. Dès que les 
portes de l’UNN franchies, les parents constatent un environnement hautement 
technologique peuplé d’une pléthore d’équipements et de moniteurs, de personnes 
inconnues qui parlent un jargon non familier, le tout baigné dans une aura critique. Selon 
Hughes, McCollum, Sheftel et Sanchez (1994) de même que Moehn et Rossetti (1996), en 
plus de l'apparence physique de leur enfant, l'environnement de l'UNN, spécialement celle 
de l’USIN, peut paraître effrayant pour les parents.
À peine le choc de la naissance passé, et baignant encore dans un sentiment 
d’irréalité, les parents doivent rapidement faire face à la situation. Selon Affleck et Tennen 
(1991), les parents arrivent aux portes de l’UNN avec des expériences antérieures et des 
stress associés avec la naissance d’un enfant malade ou prématuré, et ces expériences 
teintent la perception de l ’unité et des services disponibles. Chargés d’effluves émotionnels, 
les parents sont accueillis par une équipe de professionnels de la santé qui sont les 
principaux occupants de cet environnement de travail. Tels des étrangers dans un lieu 
inconnu, les parents n’ont aucun repère physique et psychologique dans l’UNN. Après les 
explications de base, les parents sont conduits devant un incubateur où très souvent, ils 
anticipent la rencontre avec leur enfant. Selon Bremond, Gold, Suc, Champoux, Saliba, 
Guerois et al. (1993), le choc de la première visite est souvent plus important lorsque 
l’enfant a été vu pour la première fois dans une USIN, que lorsqu’il a été vu dans une unité 
de soins intermédiaires. Même si les parents sont préparés, c’est le choc de l’enfant réel par 
rapport à l’enfant souhaité, idéalisé, celui que les parents ont imaginé en regardant les
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magazines. Plus l’enfant est prématuré et malade, plus l’équipement nécessaire à sa survie 
sera imposant. Habituellement, l’infirmière explique aux parents dans un premier temps, 
l’état de santé de l’enfant et les différentes technologies présentent autour de celui-ci. Selon 
Franklin (2006), le personnel, pensant bien faire en tentant d’aider les parents, donne très 
souvent, trop d’information technique, qui ensevelit littéralement les parents. Tout cet 
arsenal technologique nécessaire aux soins complexes donnés à l’enfant prématuré intimide 
et écrase en quelque sorte les parents (Jamsa & Jamsa, 1998; Lau & Morse, 2003; Petersen, 
Cohen & Parsons, 2004) en réduisant l’espace personnel, ce qui génère davantage d’anxiété 
et de sentiments de dépersonnalisation. De même, la complexité de la technologie médicale 
qui entoure l’enfant prématuré augmente la détresse des parents et la distance physique 
entre eux (Lanouette & St-Jacques, 1994). L’incubateur et le ventilateur sont des réalités 
qui confirment la désaffectation et l’incapacité de la mère (Mainini, 1997). Certains parents 
sont tellement anxieux en regard de l’équipement technologique, qu’ils ne peuvent se 
concentrer sur leur enfant (Shellabarger & Thompson, 1993). Il n’est pas étonnant de 
constater que ces éléments contribuent à créer au début de l’hospitalisation une grande 
insécurité chez les parents par rapport au nouvel environnement dans lequel ils se trouvent 
avec leur enfant prématuré (Jacoby, Schmitz, Schon, Vervier & Viriot, 2003). De même, 
ces appareils sont une source d’inquiétude qui persiste toujours chez les parents même une 
fois démystifiés puisque chaque alarme est perçue comme une source de problème pour 
leur enfant (Lemire, 2001). Les parents sont consternés parce qu’ils ne savent pas si les 
alarmes issues de l’équipement signifient ou non un danger réel (Jamsa & Jamsa, 1998).
Normalement, si l’état de santé de l’enfant le permet, le personnel infirmier invite 
tout naturellement les parents, à prendre rapidement contact avec leur enfant à travers les 
hublots de l’incubateur. Cependant, nombre de parents se sentent incapables de faire ce 
geste maintes fois imaginé durant la grossesse. Dans cette situation, les parents peuvent être 
terrifiés à l’idée de toucher leur enfant, de crainte de perturber l ’équipement en place ou de 
causer du tort à l’enfant. Outre les appareils et moniteurs entourant l’enfant, l’incubateur 
dans lequel il passera des jours, des semaines voire des mois, représente désormais le 
médium par lequel, très souvent, les premiers échanges parents-enfant prématuré vont se 
faire. Telle une barrière physique, cet équipement nécessaire à la survie de l’enfant peut
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entraver le processus de rapprochement mutuel entre les parents et l'enfant. Selon Hofer 
(1994), l’incubateur disloque le processus d’attachement, résultant d’une part en une 
séparation parents-enfant qui influence négativement, pas seulement la physiologie et les 
comportements de l’enfant, mais également les liens de la mère envers son enfant. De plus, 
selon Walker (1997) et Bialoskurski et al. (1999), les comportements d’attachement 
peuvent être difficilement observables dans l’UNN, puisque très souvent, les familles n’ont 
pas un accès facile à l’environnement immédiat de leur enfant, notamment à cause de 
barrières physiques comme l’incubateur. De même, les parents rapportent qu’ils n’ont pas 
d’espace disponible sur le corps de leur enfant pour pouvoir le toucher et craignent à tout 
moment d’accrocher ces fils et de nuire à leur enfant (Lemire, 2001).
Au fil du temps, les parents apprivoiseront tant bien que mal ce nouvel 
environnement qui représente le milieu de vie pour la nouvelle famille. Selon Perehudoff 
(1990), les parents s’acclimatent à l’UNN. De même, selon Thornton, Berry et Dal Santon 
(1984), à mesure que les parents comprennent l’information qui leur est donnée, leur niveau 
d’anxiété et de peur diminue et leur habileté à faire face à la situation augmente. 
Cependant, même si des études font mention d’une diminution du stress relié à 
l’environnement de l’UNN au fil des semaines suivant la naissance prématurée (Affonso et 
al., 1992; Miles et al., 1992), il n’en demeure pas moins que les parents sont catapultés tout 
comme leur enfant dans un univers hautement technologique et doivent faire face aux 
sources de stress inhérentes à ce milieu. Cet atterrissage forcé n ’est pas sans conséquence 
pour eux. En effet, selon Lawhon (2002), le processus évolutif d’adaptation à leurs 
nouveaux rôles est perturbé puisque les parents sont en quelque sorte prématurés tout 
comme leur enfant.
Selon Pearson et Andersen (2001), l’UNN est un défi de taille pour ceux qui 
débutent le processus de parentage dans cet environnement. L’éclairage et les sons, 
l’apparence physique de l’enfant, l’équipement médical, et les relations avec le personnel 
de l’unité affectent tous les comportements de parentage (Bialoskurski et al., 1999). 
Conséquemment, ces éléments contribuent à la vulnérabilité des parents. Selon Brazelton,
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Koniak-Griffin, Verzemnieks, Anderson, Brecht, Lesser et al. (2003), si l’enfant prématuré 
est fragile, les parents le sont également.
Cette section a permis de comprendre les différents défis que l ’enfant prématuré et 
ses parents peuvent vivre lors d’une naissance prématurée. Il est fort à parier que cette 
situation teintera l’établissement de leur relation. Cependant, avant, il importe de définir ce 
qu’est une relation parents-enfant et la sensibilité parentale de même que l’importance de 
celle-ci dans le développement de l’enfant.
2.4 Relation parents-enfant
2.4.1 Définitions de la relation parents-enfant
Lorsque les écrits sont consultés en lien avec la relation parents-enfant, la confusion 
règne quant à la description de ce concept. En effet, les termes «relation», «attachement», 
«lien d’attachement» et «relation d’attachement» sont très souvent amalgamés et peuvent 
porter à confusion. De ce fait, il importe, dans un premier temps, de définir ces différents 
termes.
Spécifiquement, le concept de la relation parents-enfant peut adopter de nombreuses 
définitions selon les différentes lunettes disciplinaires et les théoriciens choisis. De façon 
plus officielle, l’OMS (2000) définit la relation parents-enfant ainsi : devenir ou être un 
parent, naturel ou adoptif, comme avoir un enfant et avoir avec lui une relation de parent, 
ou créer une telle relation avec un enfant adoptif, y compris en apportant des soins 
physiques, intellectuels et affectifs à son enfant naturel ou adoptif. Toutefois, il faut avouer 
que cette définition est très large et relègue la relation aux soins que le parent apporte à son 
enfant. Stem (2002) propose une définition intéressante qui mentionne qu’une relation est 
certainement déterminée par l’histoire de toutes les interactions séparées, mais implique 
plus que la somme des interactions passées et présentes. Selon cet auteur, l’une de ces
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principales caractéristiques réside dans une image mentale durable ou un schéma ou une 
représentation de l’autre personne dans la relation. Cet auteur apporte une définition 
pertinente de la relation parents-enfant qui implique des interactions entre deux acteurs par 
lesquelles, au fil du temps, se construit une représentation de l’autre. Ainsi, l’enfant 
construit avec ses parents, par l’intermédiaire d’une série d’interactions dans le temps, la 
relation qui les caractérise. Étonnamment, c’est plus de 1 500 000 interactions qui 
surviennent entre un enfant et son parent au cours de la première année de vie de l’enfant 
(Bell, Goulet, St-Cyr Tribble, Paul, Boisclair & Polomeno, 2007). Puisque la relation 
parents-enfant est un processus interactif et dyadique, les parents et l’enfant contribuent 
chacun à leur façon au déploiement du lien qui les unit. Cette compréhension de la relation 
parents-enfant rejoint celle de Bell (1996) qui mentionne que la relation se développe dans 
l'intégration d’une compréhension continuellement renouvelée de l'enfant et du parent lui- 
même, en rapport avec cet enfant en particulier. C’est donc une forme de mouvement ou 
encore mieux de souplesse dans le mouvement qui semble le mieux décrire la relation 
parents-enfant à cette étape de la vie de l'enfant. Ainsi, même s’il existe des différences 
notables entre ces définitions lorsqu’on parle de relation, cela fait appel à deux personnes 
qui sont en lien, en connexion (Bell, Fontaine, Lajoie, & Puentes Newman, 2012). Plus 
précisément, il est question de la relation entre les parents et leur enfant au cours de sa 
première année de vie, relation à l’intérieur de laquelle se développe l’attachement de 
l’enfant envers le parent (Bell et al., 2012).
Lorsque la lumière est mise sur le concept d’attachement, qui englobe les notions de 
lien d’attachement et de relation d’attachement, force est de constater qu’il peut également 
correspondre à plusieurs définitions, selon la perspective théorique qui le sous-tend. De ce 
fait, les disciplines de la sociologie, de la psychologie, de la psychanalyse et de la 
pédopsychiatrie, pour ne nommer que celles-ci, se sont intéressées à l’attachement qui unit 
le parent et son enfant. Ainsi, ce concept se révèle polysémique et s’est enrichi 
progressivement dans le temps (Zeanah, Boris & Lieberman, 2000). Cependant, van 
IJzendoom (2012) donne une définition holiste de l’attachement en mentionnant que ce 
concept réfère au lien émotionnel entre l’enfant et son parent ou la personne qui s’occupe 
principalement de lui. Selon cet auteur, il est décrit comme un ensemble d’interactions
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émotionnelles et comportementales qui se développe au fil du temps, particulièrement dans 
les situations où l’enfant exprime un besoin d’attention, de réconfort, de soutien ou de 
sécurité.
Avant d’aller plus loin dans ce concept, il importe de spécifier qu’à travers les 
écrits, l’étude du concept de l’attachement s’est effectuée sous deux angles distincts, à 
savoir celui de l’attachement de l’enfant à ses parents (issu de la théorie de Bowlby, 1969) 
et celui de la mère à son enfant (issu des travaux de Klaus & Kennell, 1976/1982).
La théorie de l’attachement proposée par Bowlby met en évidence l’importance de 
la formation d’une relation affective stable et durable entre l’enfant et son parent. Selon la 
théorie de l’attachement de Bowlby, la relation développée avec ses parents est la plus 
influente dans la vie de l’enfant. Cette relation permet à l ’enfant de se sentir en sécurité, 
favorise une évolution développementale positive et influence la qualité des relations 
ultérieures avec ses pairs et ses partenaires amoureux (van IJzendoom, 2012). De façon 
indéniable, l’enfant possède des compétences relationnelles pour entrer en contact avec ses 
parents. En effet, les balbutiements de l’attachement se développent grâce à des 
apprentissages précoces, tels que la reconnaissance de la voix ou des odeurs de la mère, 
favorisée par l’expérience sensorielle vécue in utero par le fœtus (Binel, 2000). De plus, 
dans la première phase du développement de la relation d’attachement, qui a lieu dans les 
trois premiers mois de vie, l’enfant envoie à son entourage des signaux pouvant prendre les 
formes suivantes : pleurer, tourner la tête et suivre les personnes des yeux. Souvent, le bébé 
arrête de pleurer lorsqu’il entend une voix ou aperçoit un visage connu (Bowlby, 1969). 
Selon cet auteur, il y a plusieurs comportements innés chez l’enfant, qu’il utilise dans le but 
de s’attacher. Premièrement, il y a les comportements aversifs (les pleurs, les cris) qui 
amènent le parent vers l’enfant. Deuxièmement, il y a les comportements de signalisation 
(le babillage, le sourire) qui amènent le parent vers l’enfant pour des échanges agréables et 
maintiennent la proximité. Troisièmement, les comportements actifs, tels que la capacité de 
l’enfant à s’orienter vers les humains et à attraper et à s’accrocher, qui sont présents, mais 
encore très immatures à cet âge (Mintz & Pérouse de Montclos, 2009). Cependant, il 
importe de préciser que le processus du développement de l’attachement se construit
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progressivement sur plusieurs mois (Bowlby, 1969). La répétition d’interactions 
caractérisées par de l’affection, de la cohérence et une réponse adaptée au message émis par 
l’enfant favorise la construction de représentations positives en regard de la relation avec 
ses figures d’attachement (Bell et al., 2012). À cela, Pearson, Beaudry, Plamondon et 
Tarabulsy (2011), ajoutent que la prévisibilité et la synchronie des interactions de même 
que leur aspect stimulant pour l’enfant contribuent au développement de phénomènes 
d’organisation relationnelle. Précisément, au fil des interactions, l’enfant se fait 
graduellement une représentation de la disponibilité de ses parents en cas de besoin et de 
l’efficacité de ces derniers à l’aider à maîtriser ses émotions. Cette représentation constitue 
la base de l’attachement qui est en train de s’établir. Si l’enfant a pu faire l’expérience 
d’une certaine sécurité dans la relation avec ses parents, l’enfant se sentira plus libre pour 
partir découvrir le monde physique et social, explorer et établir de nouvelles relations 
(Pierrehumbert, 2010).
Les assises de cette théorie se sont vues conférer un fondement empirique par Mary 
Salter Ainsworth (1913-1999), psychologue américaine et élève de Bowlby, qui a conçu 
une façon de mesurer le concept de la figure d'attachement en tant que base de sécurité à 
partir de laquelle le nourrisson peut explorer son univers. Ainsworth et ses collaborateurs 
ont observé des nourrissons âgés d’un an et plus, ainsi que leurs mères, lors d’une 
procédure stressante normalisée intitulée «la situation étrange», de l’anglais « Strange 
Situation Procedure » (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978). L’observation des 
comportements et interactions de l’enfant lorsqu’il retrouve son parent après une brève 
séparation peut caractériser divers types de relations d’attachement qui peuvent être 
qualifiés comme étant un attachement sécurisé ou un attachement insécurisé de l’enfant 
envers son parent. Puisque le but de la présente étude n’est pas directement en lien avec la 
sécurité d’attachement et n’implique pas de mesure de ce concept, les types d’attachement 
ne seront pas décrits ici. Cependant, il importe de mentionner qu’Ainsworth a fait valoir, 
tout comme Bowlby, l'importance de la sensibilité de la mère aux signaux du nourrisson et 
son rôle dans le développement de l'attachement entre eux. Comme il sera vu 
ultérieurement, ce concept réfère, très souvent, à la capacité des parents à percevoir, à 
interpréter et à réagir promptement aux besoins de leur enfant, ce qui influence en retour la
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qualité de leur relation d’attachement. Depuis les années soixante, ce pan de recherches ne 
cesse d’évoluer grâce aux travaux de chercheurs de toutes les régions du globe.
En somme, il appert que le concept d’attachement se définit comme un lien affectif 
durable que l’enfant établit envers son parent et qui peut être évalué par une procédure 
distincte.
Quant aux chercheurs s’étant intéressés à l’attachement de la mère à son enfant, 
incontestablement, Klaus et Kennel (1976/1982) sont les pionniers dans le domaine. 
Inspirés de travaux des éthologistes, ces auteurs sont partis du constat qu’il existe, pour 
certains animaux, un moment critique où l’animal femelle se doit d’être en contact avec son 
petit afin de le reconnaître comme étant le sien. Ce moment critique agit comme celui d’une 
empreinte de la mère envers son enfant. Dans le cas contraire, la femelle pourrait, en outre, 
ne pas le reconnaître comme le sien et ainsi adopter des comportements déviants envers son 
petit. Par transposition chez les humains, ces auteurs avancent que l’établissement de la 
relation parents-enfant se fait très rapidement après la naissance et que ce moment les lie de 
façon permanente l ’un à l’autre. Cependant, les études subséquentes effectuées dans ce 
domaine infirmeront l’hypothèse de Klaus et Kennell voulant que le contact précoce soit 
critique à l’établissement de la relation de la mère à son enfant.
À ce moment, il est à préciser que la présente étude se situe davantage dans le 
courant de pensée de Bowlby (1969), même si le sujet de cette recherche doctorale se situe 
en amont de l’attachement de l’enfant à son parent. En effet, l’UNN représente le milieu où 
l’enfant prématuré et ses parents se rencontrent, très souvent, pour la première fois. 
Réalistement, ce moment de l’hospitalisation peut durer quelques jours voire quelques 
semaines, mais s’étend rarement au-delà des premiers mois qui suivent la naissance 
prématurée. Un concept inhérent aux travaux de Bowlby réside en la sensibilité du parent à 
son enfant. Cette sensibilité joue un rôle majeur dans la relation parents-enfant et dans la 
qualité de l’attachement de l’enfant à l’égard de ses parents. Une attention particulière est 
portée à cette composante à cause de son importance dans la compréhension de
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l’établissement de la relation parents-enfant prématuré, mais également parce qu’il s’agit 
d’un concept-clé dans le modèle de Bell (2002). La section suivante présente les différentes 
définitions de la sensibilité parentale et l’impact d’une relation d’attachement dans le 
développement de l’enfant.
Sensibilité parentale et ses composantes
Depuis trois décennies, la sensibilité parentale a occupé un grand pan au sein des 
études effectuées dans le domaine de la relation parents-enfant et nombreux sont les 
chercheurs et intervenants qui s’y sont consacrés. Dans un premier temps, il est opportun de 
signaler que l’utilisation du terme « sensibilité maternelle », puis de celui de « sensibilité 
parentale » témoigne de l’évolution de ce concept à travers les écrits. Les études sur la 
sensibilité ont porté principalement sur les mères alors qu’un nombre beaucoup moins 
élevé d’études s’y sont attardées selon une perspective plus globale de la parentalité. Ainsi, 
ces deux termes seront utilisés selon les terminologies mentionnées dans les écrits 
respectifs. Notons également que la sensibilité s’exprime différemment selon les 
trajectoires développementales de l’enfant. La présente section fait référence à la sensibilité 
parentale dans les premiers mois, voire dans les toutes premières années de vie de l’enfant.
Bowlby (1969) a été le premier à proposer que la sensibilité maternelle aux signaux 
de l’enfant joue un rôle important dans l’organisation des relations d’attachement. Comme 
vu précédemment, Ainsworth et al. (1978) furent les premiers à proposer une définition 
opérationnelle de la sensibilité parentale (Lacharité, 2003; Nicholls & Kirkland, 1996). 
Sont considérées comme sensibles les mères qui sont chaleureuses et attentives aux signaux 
de leur bébé, et qui répondent de façon appropriée et dans un court délai à ses besoins, 
particulièrement au cours des trois premiers mois de la vie.
Quant à Crittenden (1981) et Lacharité (2003), ils balisent la sensibilité parentale en 
la segmentant en quatre étapes que voici : 1) la détection des signaux émis par l’enfant, 2) 
l’interprétation juste des signaux, 3) la sélection d’une réponse juste et appropriée aux
29
signaux et 4) l’application rapide de la réponse sélectionnée. Ces étapes seront maintenant 
définies de façon plus détaillée puisqu’elles font partie intégrante du modèle conceptuel 
utilisé dans l’étude doctorale proposée.
1. La détection des signaux émis par l ’enfant
Selon Ainsworth et al. (1974), la première composante de la sensibilité maternelle 
représente la conscience des signaux de l’enfant qui permet à la mère d’être accessible et 
mobilisée par tous les comportements de celui-ci. Ainsi, cette première étape réfère à la 
capacité de la mère de percevoir les signaux émis par l’enfant. Pour ce faire, la mère doit 
être attentive, disponible physiquement et psychologiquement (Lacharité, 2003). Cette 
sensibilité est rattachée, selon Ainsworth et al. (1978), au fait de voir l’enfant comme un 
individu à part entière et au respect des activités en cours de ce dernier. Également lié à la 
perception des signaux de l’enfant, il y a le concept de « awareness » que l’on pourrait 
traduire par une conscience, une vigilance et une sensibilisation à ce que l’enfant envoie 
comme signaux.
2. Une interprétation juste des signaux
Le parent sensible est capable d’interpréter les signaux de l’enfant sans se laisser 
influencer par ses propres désirs ou humeurs (Lacharité, 2003); il fait clairement la 
différence entre ses besoins et ceux de son enfant. Ainsi, la mère doit être capable 
d’interpréter adéquatement et avec précision les signaux de son enfant, sans les altérer ou 
les distordre en fonction de sa propre perspective (Ainsworth, Bell & Stayton, 1974). 
Conséquemment, le parent sensible est aussi capable d’empathie, c’est-à-dire qu’il sait se 
mettre la place de l’enfant pour considérer les situations selon la perspective de ce dernier 
(Lacharité, 2003).
3. La sélection d ’une réponse juste et appropriée aux signaux
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La troisième étape consiste à sélectionner une réponse juste et appropriée aux 
signaux de l’enfant (Lacharité, 2003). La mère doit savoir identifier et distinguer les 
messages de l’enfant, qu’il s’agisse d’un nouvel état, d’un changement d’humeur ou de la 
manifestation d’un besoin (Ainsworth et al., 1974). Un parent répond de manière insensible 
quand il satisfait un tout autre besoin que celui exprimé par l’enfant (Lacharité, 2003). 
Ainsi, cette troisième composante réfère à la capacité du parent à répondre adéquatement à 
l’enfant lors d’interactions et en lien avec les demandes de ce dernier dans une situation 
donnée.
4. L ’application rapide de la réponse sélectionnée
Enfin, le parent sensible répond rapidement aux signaux de son enfant. Cette 
rapidité a pour but de permettre à ce dernier de faire le lien entre le signal qu’il lance et la 
réponse de son parent. Il doit pouvoir associer son comportement à une réponse parentale 
précise afin d’acquérir le sentiment qu’il peut influencer son environnement (Lacharité, 
2003). Selon Ainsworth et al. (1974), cette dernière composante porte sur la relation 
temporelle entre les comportements maternels et infantiles. Selon ces auteurs, la réponse 
maternelle doit être immédiate ou très rapide pour être jugée sensible, et ainsi permettre à 
l’enfant d’établir le lien entre la réponse de sa mère et son propre signal.
Il est à spécifier que ce concept de sensibilité apparaît à travers d’autres 
terminologies. Selon Pêcheux et Labrell (1994), c’est le terme d’«ajustement» qui 
constituerait la moins mauvaise traduction du terme anglo-saxon « responsiveness ». Le 
concept de « contingence » mis en avant par Greenspan et Lieberman (1980) est également 
très proche de ce qu’Ainsworth entendait par «sensibilité maternelle» puisque, pour ces 
auteurs, un comportement est dit «contingent» par rapport à celui du bébé lorsqu’il est 
interprété comme une réponse directe et appropriée aux signaux du nourrisson et qu’il 
correspond à ses buts tels que l’observateur les évalue. Selon Hubin-Gayte (2004), en dépit 
de la multiplicité de ces termes, les définitions des auteurs concordent et désignent un
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même phénomène : l’aptitude de la mère à percevoir les signaux de l’enfant, à les 
interpréter de façon correcte afin de leur donner une réponse adéquate, c’est-à-dire en 
accord avec les attentes de l ’enfant.
De même, on ne saurait passer sous silence un excellent article de Nicholls et 
Kirkland (1996) qui fait état des différentes caractéristiques de la sensibilité maternelle. 
Afin de respecter les termes utilisés, le vocable anglophone accompagnera l’expression 
telle que traduite en français. Ainsi, outre les définitions classiques de la sensibilité, ces 
auteurs proposent des variantes de ce terme central qui peuvent être interprétées comme 
étant des composantes de la sensibilité parentale. Parmi celles-ci se retrouvent la perception 
des signaux de l’enfant (awareness), la réponse aux signaux et aux comportements de 
l’enfant (behavioural response), le contact physique chaleureux et attentionné du parent 
(physical component), la réponse appropriée en lien avec les signaux de l’enfant 
(appropriateness), le temps de réponse ou d’interaction du parent dans une perspective de 
réciprocité et en lien avec le rythme de l ’enfant (timing o f responses or interactions), la 
satisfaction mutuelle du parent et de son enfant en lien avec une interaction stimulante et 
intéressante (mutually rewarding), une attitude particulière du parent qui est centré sur 
l’enfant et non sur les besoins du parent (particular attitude), le respect des frontières de 
façon à être non intrusif auprès de l’enfant (nonintrusive), un soutien émotionnel et 
instructif à l’égard de l’enfant afin de le guider (emotional and instructional support), un 
ajustement au stade développemental de l’enfant afin de fournir des interactions 
appropriées (developmental appropriateness), une cohérence dans les comportements du 
parent (consistency) et une disponibilité émotionnelle du parent (émotionnai availability).
Pour donner suite aux définitions de ces composantes, d’autres auteurs estiment que 
dans le modèle traditionnel, la sensibilité est considérée comme une caractéristique propre à 
la mère, voire aux deux parents, alors qu’en fait, conceptuellement, elle devrait être 
considérée comme appartenant à la dyade parent-enfant (Moran, Pederson & Tarabulsy, 
1996). Ainsi, les relations, dyadiques de nature, ne peuvent être réduites aux 
caractéristiques du parent ou de l’enfant puisqu’elles sont une construction commune par le 
parent et l’enfant, et ce, de manière irréductible (Larose, Pederson & Moran, 2003). De ce
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fait, Claussen et Crittenden (2000) précisent que la sensibilité peut également être comprise 
comme un processus de communication interpersonnelle ou dyadique entre la mère ou le 
père et l’enfant. Ainsi, selon ces auteurs, des parents sensibles, mères ou pères, adaptent 
leurs réponses aux caractéristiques uniques de leur enfant et aux caractéristiques des 
situations spécifiques avec leur enfant. Conséquemment, une interaction sensible entre le 
parent et son enfant prend la forme d’un cycle de signalement et d’adaptation, incluant à la 
fois des modèles de comportement du parent et de l’enfant (Crittenden, 1981), désigné 
également par Ainsworth et Bell (1969) comme étant une spirale interactive. Quant à 
Drake, Humenick, Amankwaa, Younger et Roux (2007), ils définissent la sensibilité 
comme étant un cycle continu d’interactions caractérisé par des échanges empreints de 
réciprocité et de synchronisation (quelques fois appelés « parent-child dance»). Ces 
auteurs mentionnent que c’est à travers ces cycles continus dans le temps que se bâtit la 
sécurité.
Ainsi, force est de constater que certaines définitions de la sensibilité sont 
considérées sous l’angle d’une caractéristique unidimensionnelle tandis que d’autres la 
conceptualisent comme une caractéristique qui appartient à la dyade. De même, 
nombreuses sont les composantes qui sont liées à la sensibilité parentale.
2.4.2 Importance de la sensibilité parentale dans la relation parents-enfant
L’importance de la sensibilité parentale dans la relation parents-enfant est rapportée 
sous plusieurs angles dans les écrits. Dans cette section, le mot «importance» a été chargé 
d’une connotation positive. Ainsi, les éléments relevés vont en ce sens.
La sensibilité parentale représente la clé de voûte dans les interactions parents- 
enfant puisqu’elle sert de tremplin tant pour le déploiement des capacités parentales et de la 
relation parent-enfant que pour le développement de l’enfant. En effet, dans les premiers 
jours, voire les premières semaines, la sensibilité parentale contribue aux compétences
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parentales. Selon plusieurs auteurs, à mesure que les parents apprennent à décoder et à 
reconnaître les indices comportementaux de leur enfant, ils grandissent dans leurs 
sentiments de compétence et de confiance (Brazelton & Nugent, 1995; Nugent, 1989; 
Pearson & Andersen, 2001) puisqu’ils répondent de façon plus appropriée aux besoins de 
leur enfant (Sparshott, 1997). Être sensible aux indices d’engagement afin d’initier une 
interaction avec leur enfant et interpréter ceux qui signifient que l’enfant veut se 
désengager de l’interaction est essentiel pour les parents qui désirent communiquer avec 
leur enfant. Par exemple, la reconnaissance de la part des parents des états d’éveil de 
l’enfant est impérative afin de savoir quand interagir avec lui et répondre adéquatement à 
ses besoins (Sparshott, 1997). Selon Jacoby et al. (2003), percevoir, interpréter et répondre 
aux signes de l’enfant, c’est le reconnaître comme partenaire actif dans la relation. Sous un 
angle dyadique, la sensibilité parentale est une composante essentielle dans la 
synchronisation parent-enfant (Lundy, 2003; Lundy & Janes, 2002; Weinberg, Tronick, 
Cohn & Olson, 1999), dans l’ambiance parent-enfant partagée (Kochanska, Friesenborg, 
Lange, & Martel, 2004) et dans l’engagement mutuel parent-enfant (Braungart-Rieker, 
Garwood, Powers & Wang, 2001).
Bien au-delà des gestes concrets, être sensible à un enfant requiert de l’empathie et 
de la flexibilité afin de voir le monde de sa perspective et d’être une ressource autant 
physique que psychologique pour son exploration de l’environnement et de son monde 
social (Ainsworth, et al., 1974; Moran, et al., 1996; Schaffer, 1977). De ce fait, la 
sensibilité parentale implique que les parents soient capables de se comporter de façon à 
donner à l’enfant des occasions d’agir de façon autonome et d’exprimer ses émotions de 
façon authentique (Hoff, Munck & Greisen, 2004). Les cycles d’interaction parents-enfant 
empreints de sensibilité parentale et de réponses de l’enfant en ce sens mènent les deux 
partenaires sur une route pavée de compréhension mutuelle dans l’établissement de leur 
relation. Selon Leitch (1999), les parents qui sont sensibles aux besoins de leur enfant et qui 
y répondent de façon appropriée engendrent des interactions réciproques satisfaisantes qui 
mènent à une relation saine et établissent des modèles de communication pour la vie.
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Conséquemment, il n ’est pas étonnant de constater qu’un haut degré de sensibilité 
parentale soit associé à des effets positifs sur le développement de l’enfant et que selon 
Klaus et Kennell (1976/1982), la relation mère-enfant a un impact important sur le 
développement physique, psychologique et intellectuel de l’enfant. A l’âge d’un an, les 
enfants qui ont eu des parents sensibles à leurs besoins ont démontré une meilleure 
régulation interne en pleurant moins et en étant davantage capables de tirer profit de la 
présence de leurs parents afin de se calmer (Ainsworth et al., 1978). De même, dans les 
premières années de vie de l’enfant, la sensibilité parentale est liée à un développement 
favorable socioémotionnel et cognitif dans l’enfance (Stams, Juffer & van Ijzendoom, 
2002), à une sécurité socioémotionnelle (Skinner, 1986), à une exploration de 
l’environnement adaptée (Grossmann, Grossmann, Fremmer-Bombik, Kindler, Scheuerer- 
Englisch & Zimmermann, 2002), à une augmentation graduelle des comportements de 
volonté et d’autorégulation (Posner & Rothbart, 1998; Tronick, Cohn, & Shea, 1986), à une 
régulation dans les impulsions émotives et de détresse envers soi et les autres (Derryberry 
& Rothbart, 1997), et à une adaptation sociale et cognitive dans l’ensemble (Saami, 
Mumme & Campos, 1998).
Enfin, il est essentiel de souligner que la sensibilité parentale est un facteur 
déterminant pour prédire un attachement sécurisant de l’enfant (Ainsworth, et al., 1978; 
Bowlby, 1969; De Wolff & van Ijzendoom, 1997; Egeland & Farber, 1984). Selon Bowlby 
(1969), l’enfant doté d’une représentation mentale d’un parent sensible et disponible sera 
enclin à développer un attachement sécurisant envers son parent puisqu’il est confiant dans 
la capacité de ce dernier à répondre rapidement et à être à l’écoute de ses besoins. Dans leur 
métaanalyse, De Wolff et van Ijzendoom (1997) mentionnent que la sensibilité maternelle 
apparaît comme un élément central, mais non exclusif, dans le développement de la sécurité 
d’attachement. De même, une autre métaanalyse effectuée par Atkinson, Niccols, Paglia, 
Coolbear, Parker, Poulton et al. (2000), conclut au lien solide entre la sensibilité maternelle 
et la sécurité d’attachement de l’enfant. Qui plus est, une autre étude de ce genre portant sur 
des pères a démontré un lien entre la sensibilité paternelle et l’attachement père-enfant, 
quoique l’association soit moins forte que celle impliquant l’attachement mère-enfant (Van 
Den Boom, 1997). Ainsi, force est de constater que la sensibilité parentale dans les
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relations précoces parent-enfant est importante puisqu’elle est à la base d’un attachement 
sécurisant et qu’elle promeut le développement harmonieux de l’enfant. Selon le MSSS 
(2005), l’attachement sécurisant est sans contredit le facteur de protection le plus souvent 
associé au développement optimal des enfants.
Pour conclure, la sensibilité parentale représente un concept important pour la 
présente recherche et s’inscrit dans le domaine d’étude et la population choisis. En effet, en 
néonatalogie, la sensibilité parentale a avantage à être considérée puisque les enfants 
prématurés sont réputés pour adopter des comportements et des réactions plus difficiles à 
décoder. En effet, l’immaturité neurologique fait en sorte que les réponses 
comportementales des enfants prématurés sont plus difficiles à lire pour les parents, 
comparativement à celles des enfants nés à terme, et requièrent davantage de sensibilité 
parentale afin d’obtenir une régulation interactionnelle parents-enfant (Poehlmann & Fiese,
2001).
Fort d’une compréhension magnifiée de la relation parents-enfant, de la sensibilité
t
parentale et de son importance pour le développement de l’enfant, la prochaine section 
présente le modèle conceptuel qui a guidé l’élaboration et la réalisation de l’étude. Ainsi, le 
modèle de la relation parents-enfant de Bell (2002) est présenté selon son historique et les 
composantes qui le définissent.
2.5 Modèle de la relation parents-enfant
2.5.1 Historique du modèle
Depuis près d’un siècle, des études ont été menées afin de mieux comprendre la 
relation parents-enfant à terme. Selon Bell (2002), les travaux réalisés jusqu’à maintenant 
ont principalement permis de mettre en évidence l’importance de cette relation pour 
l’enfant ainsi que pour ses parents et sa famille, les facteurs associés au développement de
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la relation de même que le processus d’établissement de cette relation. Que ce soit par 
l’observation minutieuse des interactions mère-enfant, l’observation des comportements 
maternels au fil du temps ou l’étude des qualités émergentes dans le processus 
d’établissement de la relation, un constat demeure : la relation parents-enfant est le plus 
souvent étudiée sous un angle ou un autre, mais rarement de manière à prendre en 
considération l’ensemble des dimensions identifiées par les auteurs qui s’y sont intéressés. 
Ce sont précisément ces préoccupations qui ont poussé cette auteure à effectuer différentes 
études et affiner, par le fait même, un modèle d’établissement de la relation parents-enfant.
L’émergence du modèle de Bell (2002) et les composantes qui s’y rattachent 
s’inscrivent dans une lignée d’études qualitatives qui avaient pour but de cerner la manière 
dont se construit la relation parents-enfant au cours des premiers mois suivants la naissance 
(Bell, Goulet, St-Cyr Tribble, Paul & Polomeno, 1996; Goulet, Bell, St-Cyr, Paul & Lang,
1998). De façon chronologique, les deux dernières études mentionnées ont d’abord permis 
de mieux cerner le concept d’attachement parents-enfant en déterminant ses attributs, ses 
antécédents et ses conséquents. Ainsi, à la suite de l’analyse exhaustive de différentes 
définitions du concept «attachement parents-enfant» selon la méthode décrite par Wilson 
(1963), trois concepts émergeants, voire trois composantes essentielles de cette relation, ont 
été identifié soit : la proximité, l’initiation des interactions et l’investissement du rôle 
parental (Bell et al., 1996; Goulet et al., 1998). Une étude qualitative du concept 
d’attachement chez des mères et des pères pendant la période périnatale, effectuée par Bell 
en 1996, visait à décrire l’établissement de cette relation telle que perçue par des parents 
ayant un enfant âgé entre deux à six semaines, et ce, sur la base des composantes identifiées 
précédemment. En d’autres termes, cette étude visait principalement à décrire les indices 
verbaux du développement du lien d’attachement des parents envers leur nouveau-né afin 
de préciser sa conceptualisation. Les résultats de cette étude (Bell et al., 1996) ont apporté 
un nouvel éclairage sur les composantes identifiées antérieurement. En effet, la première 
composante, la proximité, a été scindée en deux composantes distinctes, à savoir le contact 
physique et le développement de la relation affective. De même, lors de cette étude, des 
précisions quant aux définitions des composantes de l’investissement du rôle parental et de 
l’initiation des interactions ont été apportées. Enfin, cette étude a permis l’identification
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d’une cinquième composante, c’est-à-dire la découverte. Dans une autre étude effectuée en 
2002, cette même auteure s’est intéressée à l ’établissement de cette relation chez les deux 
parents envers leur enfant. L’objectif principal de cette étude était de décrire, du point de 
vue des parents, les similitudes et les différences dans l’établissement des relations mère- 
enfant et père-enfant durant la période périnatale. Ainsi, dans une étude qualitative 
longitudinale, inspirée des principes de la théorisation ancrée (Strauss & Corbin, 1994), 
Bell (2002) a évalué la façon dont ces cinq composantes évoluent au cours des quatre 
premiers mois de vie de l’enfant, tant dans la relation mère-enfant que père-enfant. Dix-huit 
couples qui avaient donné naissance à un premier enfant né à terme ont été interviewés à 
trois reprises, à savoir une semaine, six semaines et quatre mois après l’accouchement. Les 
résultats de cette recherche démontrent clairement les différences entre l’expérience des 
mères et des pères dans le développement de la relation avec leur enfant suivant les cinq 
composantes du modèle. Alors qu’à une semaine, les mères cherchent à comprendre la 
signification des signaux de communication émis par leur enfant, les pères expérimentent 
un investissement affectif important à l’égard de leur enfant. De plus, lorsqu’à la sixième 
semaine, les mères investissent principalement le domaine des interactions sociales avec 
leur enfant, les pères sont quant à eux, divisés entre les demandes de la famille et celles de 
leur travail. Enfin, à quatre mois, les mères stimulent l’autonomie et les capacités 
communicatives de leur enfant tout en maintenant le lien affectif qu’elles ont développé 
avec lui. Au même moment, les pères rencontrent le défi de développer une relation 
exclusive avec leur enfant, une relation qui lui est propre (Bell, 2002). La figure 1 présente 
le modèle de la relation parents-enfant du modèle conceptuel de Bell (2002).
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Figure 1 : Modèle de la relation parents-enfant
Modèle de la relation parents- 
enfant
DECOUVERTE
CONTACT AFFECTIF
«nCfcweuriMItt ft «m ettre reniant
ENGAGEMENT
ft i’«ganj de l'anM
COMMUNICATION
PROXIMITÉ PHYSIQUE
Bell, St-Cyr-Tribble, Goulet,Paul (2002)
2.5.2 Description des composantes
Selon Bell (2002), l’établissement de la relation mère-enfant et père-enfant 
s’exprime dans cinq composantes de cette relation, à savoir : la découverte de l’enfant, le 
contact physique, le contact affectif, la communication et l’engagement. De même, chacune 
de ces composantes doit être considérée selon l’angle de la sensibilité parentale à l’égard de 
l’enfant puisqu’elle transcende chacune d’elles. La découverte de l’enfant se définit 
comme étant le processus par lequel les parents font la connaissance de leur enfant afin de 
mieux comprendre l’expression de ses besoins. De même, selon Bell, Goulet, St-Cyr 
Tribble et Paul (2004), on peut intégrer ce concept de façon interactionnelle en spécifiant 
qu’il s’agit du processus par lequel les parents et leur enfant apprennent à se connaître. En
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fait, il s’agit d’une phase qui est caractérisée par la recherche d’informations sur l’autre et 
l’attribution d’un sens à ses perceptions. Le processus de découverte mutuelle entre le 
parent et l’enfant est omniprésent durant la période périnatale (Bell, et al., 1996). Selon Bell 
et al. (2002), la découverte de l’enfant peut s’observer chez les parents par la connaissance 
des stades du développement de l’enfant et l’intérêt, voire une curiosité à connaître son 
enfant. Selon plusieurs auteurs, la connaissance que les parents développent de leur enfant 
tout au long de ce processus de découverte constitue la base sur laquelle peuvent s’ériger 
des liens plus sélectifs et durables (Boulanger & Goulet, 1994; Brazelton & Cramer, 1991; 
Rubin, 1984; Turner, 1970). Le contact physique entre le parent et son enfant fait appel 
aux comportements adoptés par le parent et l’enfant pour interagir (Bell et al., 2004; 
Lacombe & Bell, 2006). Selon Bell et al. (2002), la proximité physique peut s’observer 
chez le parent par les contacts physiques chaleureux et fréquents de même que par des 
contacts physiques lors des moments de détresse de l’enfant. De son côté, l’enfant met 
également en branle tout un répertoire de comportements qui servent à maintenir le contact 
physique avec l’adulte. Selon Bowlby (1969), les pleurs, les sourires, la capacité de 
maintenir un contact visuel prolongé et, le réflexe de préhension représentent quelques-uns 
des moyens utilisés pour maintenir la proximité avec l’adulte. Le développement du 
contact affectif se caractérise par la disposition affective des parents à l ’égard de leur 
enfant et de leur nouveau rôle qui se manifeste dans l’expression du plaisir, du sentiment de 
compétence à s’occuper de l’enfant et du contrôle sur leur expérience. Bell et al. (2004), ces 
auteures spécifient que la relation affective a trait aux affects des parents et de l’enfant ainsi 
qu’à leur régulation mutuelle. La qualité de la communication peut s’observer dans la 
cohérence quant aux réponses à l ’enfant, l’initiation et le maintien des interactions, le 
contenu verbal adéquat et chaleureux de même que la souplesse dans les échanges (Bell, 
2002). L’initiation des interactions par les parents avec leur enfant correspond à l ’habileté 
et à la motivation des parents à initier, à maintenir et à terminer les interactions avec leur 
enfant, en tenant compte des capacités interactives de ce dernier. Ce à quoi Bell et al. 
(2004) ajoutent qu’il s’agit d’un processus qui se caractérise, d’une part, par la sensibilité 
du parent aux signes présentés par l’enfant et, d’autre part, par une réponse appropriée de 
ce dernier. Le parent doit ensuite développer l’habileté à ajuster son comportement de 
manière à susciter une réaction positive de la part de son enfant et à maintenir l’interaction
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(Bell, 2002). Ceci implique que le parent doit être capable de décoder les signes 
d’engagement et de désengagement de son enfant pour reconnaître le moment opportun 
pour interagir avec lui et la quantité de stimulations à apporter, éléments essentiels à la 
poursuite ou à la cessation des interactions. La fréquence élevée des interactions permet au 
parent de décoder les comportements adoptés par son enfant et de s’y ajuster. Il est donc 
juste de parler de cycle interactionnel, qui sous-entend une rétroaction de même qu’une 
certaine évolution des actions entreprises par les parents pour répondre aux besoins 
physiques et psychologiques du nouveau-né (Boulanger & Goulet, 1994). Quant à 
l’engagement, il se définit comme étant l’investissement du parent envers l’enfant. Il réfère 
à la capacité du parent à assumer de nouvelles responsabilités et à s’engager réellement 
avec l’enfant. Les parents se sentent responsables de la sécurité, de la croissance et du 
développement de leur enfant. Il est important, selon Bell et al. (2004), de prendre en 
considération des différences dans les relations mère-enfant et père-enfant dans cette 
dimension puisque chacun d’eux s’investit de façon individuelle, mais complémentaire. 
Selon Bell (2002), l’engagement peut s’observer chez les parents par le sentiment de 
responsabilité à l’égard de l’enfant, la disponibilité physique et psychologique du parent 
ainsi que l’adaptation personnelle et familiale. De plus, selon cette auteure, la stimulation 
de l’enfant et la sécurité de l’environnement sont d’autres éléments qui témoignent de 
l’investissement personnel dans le rôle de parent.
Précisément, dans le modèle conceptuel de Bell (2002), la sensibilité parentale est 
au cœur des cinq composantes de la relation parents-enfant. La sensibilité parentale est à la 
fois intégrée et interreliée à chacune des composantes de la relation parents-enfant. Par 
exemple, la sensibilité est intégrée dans la souplesse des échanges entre le parent et son 
enfant (composante de l’établissement des interactions). De même, la disponibilité 
physique et émotionnelle (composante de l’investissement personnel dans son rôle 
parental) est reliée à la sensibilité parentale. De ce fait, des liens d’intégration et 
d’interrelation entre les composantes et la sensibilité parentale se tissent comme une toile 
de fond qui donne à la relation parents-enfant tout son sens.
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Pour conclure cette partie, force est de constater que le choix du modèle conceptuel 
de Bell (2002) est tout à fait approprié puisque la sensibilité parentale représente, selon les 
écrits, un point névralgique et par le fait même, un défi de taille dans les processus 
interactionnels entre le parent et son enfant prématuré. Bien que les études de Bell n’aient 
pas été faites dans un contexte de prématurité, les composantes du modèle de 
l’établissement de la relation parents-enfant identifiées par cette auteure serviront d’assises 
quant à la définition de la relation parents-enfant retenue et au choix d’assises 
méthodologiques, présentées ultérieurement dans ce document. Selon Corbin et Strauss 
(2008), l’utilisation d’un modèle peut fournir un guide conceptuel pour le choix des notions 
qui seront investiguées.
Afin de comprendre l’état des connaissances sur la relation parents-enfant à l’UNN, 
la prochaine section dépeint une recension exhaustive des écrits a été faite selon les cinq 
composantes de la relation, à savoir la découverte, la proximité physique, le contact 
affectif, la communication et l’engagement.
2.6 Relation parents-enfant prématuré à VUNN
Pour cette section, la recension des études primaires a été faite dans les bases de 
données suivantes : CINAHL with Full Text, Cochrane Library, Medline with Full Text, 
PsycINFO, Psychology and Behavioral Sciences Collection et Dissertations and Theses- 
Full Text. Une recherche manuelle a aussi été effectuée à partir des listes de références des 
articles, thèses et mémoires consultés. Les types de recherche retenus pour les études 
primaires sont : 1) des recherches qualitatives et quantitatives ainsi que des revues des 
écrits, 2) la mention d’une relation parent-enfant prématuré, d’expérience de parentage ou 
de vécu du parent à l’UNN. La période de temps choisie pour la sélection des études est de 
1999 à 2012. Il est à noter que les études sur la relation parents-enfant prématuré après le 
congé de l’hôpital ont été exclues puisqu’il s’agissait de comprendre l’établissement de la 
relation parents-enfant pendant le séjour à l’UNN. Cependant, les études qui avaient pour 
visée la période d’hospitalisation en totalité ou en partie ont été conservées. Les études
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utilisées dans cette revue sont de langue anglaise et française. La portée géographique de 
cet ouvrage touche de multiples pays (Australie, Canada, Danemark, Suède, Taiwan, 
Thaïlande, États-Unis). Les mots-clés utilisés pour effectuer la démarche de recherche 
sont : «relationship», «mother», «father», « preterm infant », « premature infant », 
« prematurity », « preterm birth », « preterm born », « neontal intensive care unit 
(NICU) », « neonatal unit (NNU) » « neonatal », « attachment », « parenting »,
« interactions », « relations ». Les mots-clés sont les mêmes pour chacune des bases de 
données visitées. L’auteure de la revue de la documentation est la seule personne ayant 
procédé à repérer les différentes études.
Il importe de mentionner que les études qui touchent la dyade mère-enfant 
prématuré et la dyade père-enfant prématuré sont abordées séparément, et ce, afin d’avoir 
un juste aperçu de la répartition des connaissances selon les catégories d’études. Après la 
présentation des différentes recherches, et ce, afin d’obtenir une vision holiste de chacune 
des composantes, d’autres études qui n’avaient pas pour visée spécifique l’une des 
composantes de la relation, ont également été mises à contribution sans être décrites de 
façon exhaustive. Une lecture exhaustive de chaque étude a permis de repérer les 
composantes abordées. Pour ce faire, l’étudiante a établi, avec l’aide de la directrice de 
recherche et auteure du modèle de Bell (2002), des définitions pour chacune des 
composantes. Ainsi, il a été plus facile de repérer chacune des cinq composantes dans les 
nombreux écrits sur la relation parents-enfant prématuré.
Il est à noter que les études sont décrites au long de même que discutées et 
analysées suivant la composante pour laquelle elles sont le plus pertinentes. Cependant, la 
même étude peut aborder plusieurs facettes de la relation et peut ainsi être mentionnée en 
lien avec d’autres composantes. Un résumé suit la présentation des études pour chaque 
composante selon l’angle de la dyade mère-enfant prématuré, père-enfant prématuré ou 
parents-enfant prématuré.
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2.6.1 Découverte
La découverte de l’enfant se définit comme étant le processus par lequel les parents 
font la connaissance de leur enfant afin de mieux comprendre ses comportements et 
l’expression de ses besoins. Lorsque les écrits sont consultés en lien avec la dyade mère- 
enfant prématuré, aucune étude, à notre connaissance, ne s’est attardée spécifiquement à 
décrire comment la composante de la découverte se déploie dans la relation parent-enfant 
prématuré. En effet, nombre d’études mentionnent, à travers leurs résultats, des parcelles 
qui sont inhérentes à la composante de la découverte, mais aucune n’avait pour but de 
décrire cette composante (Coppola & Cassibba, 2010; Heerman et al., 2005, Hurst, 2001; 
Lindberg et al., 2008; Reid, 2000; Roller, 2005; Schenk & Kelly, 2010; Tilokskulchai et al.,
2002).
Précisément, selon l’étude qualitative d’Heermann et al. (2005), il appert que dès le 
début de l’hospitalisation, les mères sont davantage captivées par l’environnement de 
l’USIN que par leur enfant. En effet, leur attention est dirigée vers la technologie présente 
autour de leur enfant, l’expertise des infirmières de même que le langage et la culture des 
professionnels de la santé. À mesure que les mères prennent de l’assurance, elles portent 
attention à leur enfant. Cependant, si l’état de leur enfant se détériore, l’environnement 
prend à nouveau le dessus dans les préoccupations maternelles. De même, ces auteurs 
mentionnent qu’au début de leur relation avec leur enfant, les mères occupent davantage 
une position d’observateur pour les soins donnés à celui-ci. Cependant, cette observation de 
l’enfant n’est pas passive, mais reflète davantage une observation vigilante. À ce sujet, les 
mères vont observer les changements d’infirmières, leurs façons de donner les soins et vont 
poser des questions si elles ont un doute, par exemple. Ce fait est également rapporté par 
l’étude ethnographique de Hurst (2001), dont les résultats mettent en exergue l’état de 
vigilance de la mère lorsqu’elle observe son enfant afin d’être à l’affut de tous les signes de 
danger pour ce dernier. Quant à eux, Schenk et Kelly (2010), à travers leur étude 
phénoménologique, mentionnent que les mères passent beaucoup de temps au chevet à 
regarder et à apprendre ce qui concerne leur enfant et les soins qu’il reçoit. Ces auteurs
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affirment que cette situation fait évoluer les mères et que, par conséquent, elles deviennent 
davantage intuitives. Ainsi, elles sont capables de lire les besoins de leur enfant et savent 
quand ce dernier n’est pas prêt à subir un changement. Selon Coppola et Cassibba (2010), 
durant le premier mois de vie, les mères regardent davantage leur enfant puisque la gravité 
de la condition médicale encourage la position d’observateur. Ces résultats ont été 
rapportés dans leur étude quantitative observationnelle.
D’autres études, quant à elles, mettent en lumière la première visite des mères au 
chevet de leur enfant et décrivent la découverte de l’enfant prématuré par sa mère. À ce 
sujet, l’étude descriptive de Tilokskulchai et al. (2002) mentionne que les mères inspectent 
leur enfant à la première visite à l’USIN. La majorité de celles-ci le font dans une vue 
d’ensemble en premier, suivie d’une inspection physique plus détaillée. De même l’étude 
qualitative de Linberg et Ôhrling (2008), effectuée auprès de mères suédoises, mentionne 
que la première rencontre à l’USIN se traduit par une impression que leur enfant est 
tellement petit. Cependant, l’étude qualitative de Reid (2000) soulève que la première fois 
que les mères ont vu leur enfant à l’USIN, la majorité de celles-ci ont relevé au moins une 
caractéristique positive à l’égard de ce dernier, et ce, même si cette étude a été faite auprès 
de mères d’enfants âgés en moyenne de 27 semaines de gestation. En effet, la plupart des 
mères ont vu des signes de vigueur chez leur enfant et n’étaient pas choquées à la vue de 
celui-ci (Reid, 2000). Pour sa part, l’étude phénoménologique de Roller (2005), qui a été 
faite auprès de mères ayant expérimenté la méthode kangourou, démontre que les mères, 
après la naissance de leur enfant prématuré, veulent le connaître tout comme celles qui ont 
eu un enfant né à terme. Ces résultats rejoignent ceux de Lindberg et al. (2008), selon 
lesquels il appert que les mères désirent voir leur enfant le plus vite possible et que cela 
revêt une grande importance pour elles. Cependant, selon ces auteurs, avec la naissance 
prématurée et l’hospitalisation à l’USIN, le processus de découverte est interrompu, et les 
mères se sentent brimées dans leur désir de connaître leur enfant. Le tableau 2, présenté à 
l’annexe A, résume l’ensemble des études qui abordent la composante de la découverte 
dans la relation entre la mère et son enfant prématuré.
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En résumé, ces études soulignent que les mères découvrent leur enfant dans une 
position d’observateur et de vigilance puisque l’état de l’enfant, souvent critique, limite 
l’accès à celui-ci (Coppola & Cassibba, 2010; Hurst, 2001; Schenk & Kelly, 2010). Au 
début, elles peuvent être davantage captivées par l’environnement de l’UNN (Heerman et 
al., 2005), et le trouver petit (Lindberg et al., 2008). Cependant, au fil du temps, les mères 
deviennent plus intuitives (Schenk & Kelly, 2010). Par ailleurs, il appert qu’elles veulent le 
connaître (Roller, 2005) et relèvent au moins une caractéristique positive (Reid, 2000). 
Toutefois, il est à noter que l’ensemble de ces études dédiées à la dyade mère-enfant 
prématuré ont été faites à l’USIN, et qu’une seule étude a été faite auprès de mères 
d’enfants prématurés âgés entre 32 et 36 semaines de gestation, mais que celle-ci abordait 
essentiellement la méthode kangourou (Roller, 2005).
Quant à la dyade père-enfant prématuré, très peu d’éléments sont connus au sujet 
de la façon dont les pères découvrent leur enfant à l’UNN. En effet, seules quelques 
recherches mentionnent certains détails comme les perceptions et réactions des pères 
lorsqu’ils découvrent leur enfant à l’UNN, ou la comparaison qu’en font les pères par 
rapport à d’autres pères d’enfant nés à terme (Lindberg et al., 2008; Lundqvist et al., 2007; 
Sullivan, 1999).
Selon l’étude herméneutique phénoménologique de Lundqvist et al. (2007), 
découvrir son enfant prématuré qui est installé dans un incubateur et dépendant de 
l’équipement technique peut facilement engendrer de la peur. Par contre, dans une étude 
qualitative, Lindberg et al. (2008) mentionnent que comparativement à des pères d’enfant 
né à terme, les pères de l’étude se considèrent mieux outillés et croient qu’ils connaissent 
mieux leur enfant. Selon ces auteurs, lorsque les pères comparent leur enfant à d’autres très 
malades hospitalisés à la même UNN, ils s’estiment chanceux d’avoir un enfant en 
meilleure santé. Quant à Sullivan (1999), il apporte un éclairage sur la perception du 
caractère de leur enfant prématuré dans une étude longitudinale descriptive. Ainsi, les pères 
perçoivent initialement leur enfant prématuré comme ayant un tempérament moins difficile 
comparativement à un enfant moyen. Cependant, selon l’auteure, cette perception change 
au fur et à mesure que ceux-ci s’occupent davantage de leur enfant. Ainsi, lorsque les
46
enfants prématurés sont âgés de cinq mois, les pères perçoivent que ceux-ci sont 
significativement plus difficiles que lorsqu’ils avaient un mois de vie. Ceci peut s’expliquer 
par le fait que les pères s’occupaient moins de l’enfant lorsqu’il était hospitalisé alors qu’à 
la maison, ils participent à temps plein aux soins de celui-ci. Le tableau 3, présenté à 
l’annexe A, résume l’ensemble des études qui abordent la composante de la découverte 
dans la relation entre le père et son enfant prématuré.
En résumé, il appert que lors de la découverte de leur enfant, les pères peuvent 
ressentir de la peur (Lundqvist et al., 2007), mais ils se considèrent chanceux par rapport 
aux pères d’enfant à terme, car ils croient connaître mieux leur enfant (Lindberg et al., 
2008). Cette comparaison se fait également avec les autres enfants plus malades de l’USIN 
(Lindberg et al., 2008). Leur enfant peut être perçu comme étant moins difficile 
comparativement à d’autres enfants, mais cette perception change dans le temps (Sullivan,
1999). Cependant, il est à noter que l’ensemble de ces études a été fait à l’USIN et 
qu’aucune ne s’est attardée à des enfants prématurés âgés de 32 à 37 semaines de gestation.
À notre connaissance, une seule étude faite auprès de la dyade mère-enfant 
prématuré et père-enfant prématuré aborde en partie la découverte (Hall, 2005). À ce 
sujet, cette auteure mentionne, dans son étude phénoménologique, que même si les parents 
se sentent inexpérimentés et inquiets face à l’hospitalisation de leur enfant, ils sont attentifs 
et vigilants aux moindres changements chez ce dernier. Ils apprennent rapidement à 
connaître les moniteurs et les appareils qui entourent leur enfant et sont les premiers à 
signaler un changement dans l’état de l’enfant. Le tableau 4, présenté à l’annexe A, résume 
la seule étude qui aborde la composante de la découverte dans la relation mère-enfant 
prématuré et père-enfant prématuré.
Il est à noter que cette étude a été faite à l’USIN et qu’elle visait un très large 
éventail d ’enfants allant des enfants malades à terme et d’autres prématurés dont l’âge n’est 
pas spécifié. Cependant, cette étude va dans le même sens que celles qui ont relevé la 
position d’observateur et la vigilance dans la dyade mère-enfant prématuré.
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2.6.2 Proximité physique
Selon Bell (2002), la proximité physique peut s’observer chez le parent par des 
contacts physiques chaleureux et fréquents, de même que par des contacts physiques lors 
des moments de détresse de l’enfant. Lorsque les écrits sont consultés en lien avec la dyade 
mère-enfant prématuré, aucune étude, à notre connaissance, ne s’est attardée 
spécifiquement à décrire comment la composante de la proximité physique se déploie dans 
la relation parents-enfant prématuré. Cependant, de nombreuses études comportent une 
partie dédiée à cette composante (Coppola & Cassibba, 2010; Erlandsson et Fagerberg, 
2004; Flacking, Ewald, Nyqvist & Starrin, 2006; Lee, et al., 2008; Lindberg & Ôhrling, 
2008; Lupton & Fenwick, 2001; Reid, 2000; Roller, 2005; Schenk & Kelley, 2010; 
Tilokskulchai, et al., 2002). Ainsi, les différentes études en font mention lorsqu’elles 
soulignent le toucher, le fait de prendre l’enfant dans leurs bras, la méthode kangourou et la 
prise de contact physique entre les mères et leur enfant, mais aucune n’abordait 
spécifiquement la proximité physique dans l’établissement de la relation.
À ce sujet, Erlandsson et Fagerberg (2004) ont mené une étude phénoménologique 
auprès de mères d’enfants prématurés ou malades, mais nés à terme, tous hospitalisés dans 
une unité postnatale néonatale de cosoins. Précisément, dans ce type d’unité, les enfants et 
les mères sont hospitalisés dans le même lieu physique. Les résultats ont démontré que peu 
importe les circonstances, les mères veulent être physiquement près de leur enfant. 
Cependant, des circonstances telles l’organisation entourant la naissance, le personnel ou 
autres ont prolongé la séparation des mères avec leur enfant. Cette séparation est vécue 
vivement durant les premiers jours même si elle a été de courte durée. Ce résultat va dans le 
même sens que celui de l’étude qualitative de Linberg et Ôhrling (2008). Selon ces auteurs, 
les mères décrivent que le fait d’être séparées physiquement de leur enfant représente la 
situation la plus stressante dans l’expérience de la prématurité. De plus, il leur est difficile 
de ne pas pouvoir prendre leur enfant, car c’est ce qu’elles désirent plus que tout. Ce grand 
désir des mères d’être près physiquement de leur enfant a également été rapporté par 
d’autres auteurs (Linberg & ôhrling, 2008; Lupton & Fenwick, 2001).
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Selon Schenk et Kelly (2010), lorsque les mères sont à FUNN, elles attendent 
impatiemment le moment où elles pourront se sentir mères en touchant leur enfant, et 
lorsqu’elles le touchent, une connexion tangible se fait. De même, les mères qui ont pris 
pour la première fois leur enfant dans leurs bras ont toutes utilisé des mots positifs pour 
décrire cette proximité physique, et il appert que ce moment significatif fait émerger le 
sentiment d’être davantage une mère pour certaines d’entre elles (Reid, 2000). Quant à 
l’étude qualitative sociologique de Lupton et Fenwick (2001), elle a mis en lumière que les 
mères utilisent le toucher avec leur enfant pour se sentir comme de « vraies mères ». Une 
deuxième stratégie utilisée par celles-ci réside dans le fait de chercher les interactions 
physiques avec leur enfant aussi souvent que possible. Cependant, cela peut être difficile, 
car il leur est tantôt permis et, à d’autres moments, pas permis de toucher leur enfant. Se 
sentant continuellement supervisées par les infirmières, elles mentionnent qu’elles doivent 
avoir leur permission si elles veulent toucher leur enfant (Lupton & Fenwick, 2001). 
Cependant, lorsque les mères peuvent enfin prendre leur enfant, la méthode kangourou, qui 
offre une proximité physique de peau à peau, est aussi décrite comme étant très importante 
et significative puisqu’elle permet un contact tangible (Linberg & Ôhrling, 2008). Selon 
Roller (2005) de même que Heerman et al. (2005), la méthode kangourou permet aux mères 
de s’approprier leur enfant. Cette proximité physique privilégiée a pour effet de réconforter 
la mère, de calmer l’enfant et de développer le sentiment que leur enfant connaît sa mère 
(Flacking et al., 2006; Roller, 2005). Quoi qu’il en soit, la possibilité de prendre l’enfant 
dans leurs bras semble, selon Coppola et Cassibba (2010), promouvoir des comportements 
de communication entre la mère et son enfant prématuré.
D’autres études faites en Thaïlande (Lee et al. 2008; Tilokskulchai et al., 2002) 
apportent une dimension culturelle à la proximité physique entre les mères et leur enfant 
prématuré. Ainsi, dans cette étude de type théorisation ancrée effectuée par Lee et al. 
(2008), certaines mères thaïlandaisès sont limitées dans leurs contacts physiques avec leur 
enfant, au cours du premier mois de vie, en raison de leurs croyances religieuses. 
Lorsqu’elles sont enfin au chevet de leur enfant, elles hésitent à le toucher. Cependant, à 
mesure que la condition médicale se stabilise et avec le soutien et la guidance des 
infirmières, elles sont plus à l’aise de toucher leur enfant et de le prendre par la suite. En
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outre, ces mères considèrent que les contacts physiques sont une façon pour elles d’établir 
la relation mère-enfant et d’embrasser leur rôle de mère. De plus, Tilokskulchai et al. 
(2002), soulèvent, dans leur étude qualitative, que les mères thaïlandaises utilisent 
majoritairement le toucher pour prendre contact avec leur enfant. Ce toucher se fait, pour la 
majorité des mères, des extrémités vers le centre du corps de l’enfant, ce qui est moins 
intrusif selon elles. Cependant, certaines mères ont peur de trop toucher leur enfant. Elles 
rapportent qu’en touchant l’enfant à travers les hublots de l’incubateur, elles ont 
l’impression de refroidir leur enfant ou de le mettre en danger, ce qui explique qu’elles ne 
s’attardent pas trop longtemps dans l’incubateur. D’autres mères ont peur de faire mal à 
leur enfant ou de le blesser en le touchant puisqu’il est si petit et que sa peau est fragile. De 
même, certaines affirment que la consigne de se laver adéquatement les mains avant de 
visiter leur enfant fait en sorte qu’elles ont peur d’être la cause d’une infection en le 
touchant (Tilokskulchai et al., 2002). Le tableau 5, présenté à 1‘annexe A, résume 
l’ensemble des études sur la composante de la proximité physique dans la relation mère- 
enfant prématuré.
En résumé, il appert que la séparation entre la mère et son enfant prématuré est 
vécue difficilement (Erlandsson & Fagerberg, 2004). De même, le fait de pouvoir toucher 
leur enfant revêt une grande importance pour les mères d’enfants prématurés (Lee et al., 
2008; Linberg & Ôhrling, 2008; Lupton & Fenwick, 2001; Tilokskulchai et al., 2002) afin 
de se sentir une vraie mère (Lee et al., 2008; Lupton & Fenwick, 2001; Reid, 2000; Schenk 
& Kelly, 2010), et ce, même si elles peuvent hésiter à le faire ou être effrayées (Lee et al., 
2008; Tilokskulchai et al., 2002). De plus, la méthode kangourou, où la proximité physique 
est optimale, semble être encore plus significative (Flacking et al., 2006; Heerman et al., 
2005; Linberg & Ôhrling, 2008 : Roller, 2005). De même, il semble que le toucher favorise 
la communication entre les mères et leur enfant (Coppola & Cassibba, 2010).
Cependant, il est à noter que ces études ont été faites dans plusieurs types d’unités et 
auprès de mères d’enfants prématurés de tous âges gestationnels et d’enfant malades, mais 
nés à terme. En outre, deux études reflètent des comportements culturels de mères 
thaïlandaises. Malgré tout, il est indéniable que ces études mettent en lumière l’importance
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de la proximité physique dans la relation mère-enfant prématuré. Par ailleurs, il convient de 
noter qu’une seule de ces études portait sur des enfants prématurés âgés entre 32 et 37 
semaines de gestation, mais celle-ci abordait essentiellement la méthode kangourou (Roller, 
2005).
Quant à la dyade père-enfant prématuré, seules trois études font mention de cette 
composante (Arockiasamy et al., 2008; Lindberg et al., 2007; Lundqvist et al., 2007). À ce 
sujet, dans l’étude qualitative d’Arockiasamy et al. (2008), il appert que le contact physique 
des pères avec leur enfant facilite le sentiment d’être père. Quant aux pères de l’étude de 
Lindberg et al. (2007), ils décrivent l’importance d’être près de leur enfant et de pouvoir le 
toucher et le prendre. Cependant, l’incubateur est un obstacle aux contacts entre le père et 
son enfant (Lundqvist et al., 2007). De plus, les pères sont émus et profondément touchés 
de voir, la première fois, la mère et l’enfant réunis physiquement (Lindberg et al., 2007). Le 
tableau 6, présenté à l’annexe A, résume l’ensemble des études qui abordent la composante 
de la proximité physique dans la relation père-enfant prématuré.
En résumé, il appert que le toucher est également important pour les pères d’enfants 
prématurés (Lindberg et al., 2007) et facilite le sentiment d’être père (Arockiasamy et al., 
2008). Cependant, les pères reconnaissent que l’incubateur entrave la proximité physique 
avec leur enfant (Lundqvist et al., 2007). Enfin, le moment où la mère et l’enfant sont 
réunis physiquement semble être important pour les pères (Lindberg et al., 2007). Il est à 
noter que ces études ont été faites exclusivement à l ’USIN et qu’aucune n’abordait 
spécifiquement les enfants prématurés âgés entre 32 et 37 semaines de gestation. 
Cependant, ces études donnent des bribes d’information quant à l’importance du toucher 
dans la relation père-enfant prématuré.
À notre connaissance, une seule étude abordait partiellement la composante de la 
proximité physique dans l’établissement de la relation mère-enfant prématuré et père- 
enfant prématuré (Fegran, et al., 2008). À ce sujet, cette étude descriptive herméneutique 
permet de comprendre que les mères désirent, plus que tout, être près physiquement de leur
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enfant. En dépit de ce désir, les mères mentionnent éprouver des sentiments ambivalents, 
comme désirer tenir leur enfant dans leurs bras, mais de ne pas arrêter de pleurer 
lorsqu’elles y parviennent enfin, ou encore exprimer le besoin d’avoir un contact peau à 
peau avec leur enfant, mais ne pas oser le toucher. Quant aux pères, même s’ils sont 
réticents, au début, à expérimenter le contact peau à peau avec leur enfant, ils décrivent 
cette expérience comme un moment marquant qui a transformé la relation avec leur enfant. 
De plus, ce contact intime les a soulagés de leurs inquiétudes à propos de la situation de 
l’enfant. Les pères décrivent cela comme un échange d’énergies faisant en sorte qu’ils sont 
dans un état de relaxation avec leur enfant. Le tableau 7, présenté à l’annexe A, résume la 
seule étude qui compare la composante de la proximité physique dans les relations mère- 
enfant prématuré et père-enfant prématuré.
En résumé, cette étude évoque également l’importance de la proximité physique 
pour les deux parents qui sont confrontés à des défis différents. De même, la proximité 
physique peut être un catalyseur qui transforme la relation père-enfant prématuré. 
Cependant, il est à noter que cette étude a été faite à l’USIN et qu’elle visait un très large 
éventail d’enfants comprenant des enfants malades, mais nés à terme et des enfants 
prématurés dont l’âge gestationnel n’est pas spécifié.
2.6.3 Contact affectif
Selon Bell et al. (2004), la relation affective a trait aux affects des parents et de 
l’enfant ainsi qu’à leur régulation mutuelle. De plus, la qualité du contact affectif peut 
s’observer chez le parent par des échanges affectifs positifs et dans la qualité de la 
régulation socioémotionnelle.
Les études qui abordent la composante du contact affectif utilisent des termes tels 
que «l’attachement» (dans le sens de liens affectifs), «les sentiments vécus avec l’enfant» et 
«les émotions vécues». Précisément, sept études abordent principalement ou en partie la 
composante du contact affectif chez la dyade mère-enfant prématuré (Bialoskurski et al.,
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1999; Lee et al., 2008; Lindberg et al., 2008; Orapiriyakul, Jirapaet & Rodcumdee, 2007; 
Reid, 2000; Schenk & Kelly, 2010; Tilokskulchai et al., 2002).
Ainsi, l’étude de Bialoskurski et al. (1999) de type ethno nursing, a été réalisée 
auprès de 25 mères d’enfants prématurés et avait pour but d’explorer la nature du processus 
de l’attachement comme étant la création de liens affectifs dans l’USIN et d’identifier les 
aspects qui facilitent ce processus. La méthode de collecte des données effectuée en quatre 
phases, telles que décrite par Leninger (1991), comprenait l’observation, l’écoute active, la 
participation aux soins avec observation et enfin, un processus de réflexion et de 
reconfirmation avec les informants. Les résultats soulèvent que la création de liens affectifs 
n’est pas automatique et doit être considérée comme étant individuelle à chaque mère. 
Deux éléments dichotomiques ont été identifiés soient, ceux qui « ouvrent » et d’autres qui 
« dissimulent » le processus de l’attachement. La relation peut être retardée si l’apparence 
et les comportements de l’enfant ne sont pas conformes aux expectatives de la mère 
puisque l’enfant est incapable de jouer son rôle dans le processus. De plus, le manque de 
soutien social, le fait que la mère ait d’autres enfants à sa charge et la dépendance aux 
drogues sont des facteurs qui affectent le processus de façon négative. Enfin, le retardement 
de la création de liens affectifs peut être une stratégie de «coping» de la mère si le décès de 
l’enfant est anticipé. Au contraire, si la mère a la possibilité de voir immédiatement son 
enfant et s’il y un contact physique après l’accouchement, le processus est facilité.
Cependant, des éléments méthodologiques tels des variations considérables dans les 
âges gestationnels (24 semaines au terme de la gestation), les diagnostics médicaux 
(méningite, dépendance aux drogues chez les mères, traumatisme de naissance, besoin 
d’alimentation parentérale, etc.) et les périodes d’hospitalisation (de trois jours à cinq mois) 
entravent la transférabilité des résultats de cette étude. De plus, l’étude incluait à la fois des 
mères avec expérience de l’USIN et celles qui n’en avaient pas, ce qui peut assurément 
teinter différemment l’expérience vécue par les parents en regard de l’établissement de la 
relation avec leur enfant prématuré.
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Quant à l’étude de type théorisation ancrée d’Orapiriyakul et al. (2007), elle avait 
pour but d’explorer comment les mères thaïlandaises développaient les liens affectifs 
envers leur enfant prématuré. Celle-ci a été effectuée auprès de 15 mères ayant accouché 
d’enfants pesant moins de 1500 grammes pendant que ceux-ci étaient toujours hospitalisés 
à l’USIN. Les résultats de cette étude ont permis de constater que les mères doivent lutter 
pour s’attacher à leur enfant. Principalement, quatre phases dans la création de liens 
affectifs mère-enfant ont été dégagées: 1) établir des liens, 2) briser des liens, 3) reprendre 
possession de l’établissement de liens et 4) finalement s’attacher à son enfant. Dans chaque 
phase, les mouvements d’actions/interactions de l’attachement maternel à l’enfant 
prématuré dépendent des inquiétudes quant à la santé de l’enfant, de l’ajustement 
émotionnel face à la crise, du soutien lors des interactions, de l’expérience de vie et des 
facteurs facilitants dans le système de santé. Cette étude a été effectuée auprès d’un nombre 
restreint de femmes de culture thaïlandaise et chez des enfants qui étaient d’âges 
gestationnels et de poids variés (à la fois de grands prématurés et des extrêmes prématurés) 
et l’âge postnatal des enfants variait de deux à 33 jours. De plus, presque la moitié de 
l’échantillon, soit sept enfants, avait souffert d’une asphyxie à la naissance, ce qui peut 
assurément engendrer des conditions médicales différentes et avoir des répercussions sur le 
devenir de l’enfant et des parents.
De même, une autre étude qui n’était pas spécifique au contact affectif aborde de 
façon détaillée les sentiments vécus par les mères envers leur enfant. Ainsi, l ’étude 
qualitative de Reid (2000), effectuée auprès de 40 mères d’enfants prématurés avec un âge 
moyen de 27 semaines de gestation, hospitalisés à l’USIN, avait pour but de décrire 
l’identité maternelle lors d’une naissance prématurée. Les résultats mettent en lumière un 
aspect particulièrement intéressant. En effet, même si les enfants n’étaient pas dans un état 
critique, la gamme des émotions et des réactions des mères est similaire à celles que 
dégagent d’autres études faites avec des enfants dans un état critique. En effet, les auteurs 
rapportent que la majorité des mères avaient des inquiétudes à l’égard de leur enfant. Par 
exemple, leur principale préoccupation est que quelque chose puisse mal tourner pendant 
l’hospitalisation de l’enfant. De même, les craintes associées à l’arrivée de l’enfant à la 
maison, le développement futur de leur enfant de même que des sentiments d’anxiété et
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d’appréhension sont d’autres résultats cités. De plus, des sentiments conflictuels ont 
fréquemment été soulevés par les mères de cette étude; par exemple, le fait d’être anxieuse 
tout en étant ravie et heureuse est un sentiment qui a été souvent exprimé par les mères de 
ces enfants.
D’autres éléments issus de différentes recherches permettent de mieux comprendre 
la composante du contact affectif dans la relation mère-enfant prématuré. D’emblée, avoir 
un enfant prématuré qui est hospitalisé à l’USIN est une grande source d’anxiété pour les 
mères (Lindberg & Ôhrling, 2008). Selon cette dernière étude, l’anxiété des mères est due 
en grande partie à la peur que l’enfant subisse des séquelles ou qu’il ne survive pas. Quand 
l’état de santé de l’enfant se stabilise, et que les mères sont capables de voir leur enfant, 
leur anxiété diminue. De même, les mères mentionnent avoir peur de blesser leur enfant 
quand elles le manipulent ou qu’elles le prennent dans leurs bras. Dans le cadre de l’étude 
de Tilokskulchai et al. (2002), lors de la première visite des mères à l’USIN, elles ont réagi 
par des sourires, des pleurs ou les deux à la fois, dépendamment de leur état émotionnel. 
Selon les auteurs, l’expression des mères peut démontrer leurs inquiétudes par rapport à 
l ’état général de leur enfant, mais également leur conflit émotionnel. En effet, les mères 
étaient contentes de voir leur enfant, mais étaient tristes de le voir dans l’incubateur. Quant 
à elle, l’étude de Lee et al., (2008), souligne que l’établissement d’une relation affectueuse 
des mères avec leur enfant dépend des obstacles rencontrés à l’USIN (état de l’enfant, 
communication avec le personnel, soutien, etc.). Néanmoins, en dépit de ces difficultés, les 
mères de cette étude ont pu, graduellement, établir une relation empreinte d’amour avec 
leur enfant prématuré, pendant que celui-ci était hospitalisé à l’unité néonatale. De plus, 
Schenk et Kelly (2010) mettent en lumière l’admiration que les mères portent à leur enfant. 
Elles sont conscientes de la situation de leur enfant lorsqu’il est hospitalisé à l’USIN et de 
ce qu’il doit endurer; ces enfants sont des survivants et le fait de le reconnaître crée une 
connexion tangible entre eux. Le tableau 8, présenté à l’annexe A, résume l’ensemble les 
études qui se sont attardées à la composante du contact affectif dans la relation mère-enfant 
prématuré.
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En résumé, l’état de santé de l’enfant est une source de préoccupation et 
d’inquiétude pour les mères (Lee et al., 2008; Lindberg & Ôhrling, 2008; Orapiriyakul et 
al., 2007; Reid, 2000; Tilokskulchai et al., 2002), tout comme l’est la peur de séquelles 
ultérieures (Lindberg & ôhrling, 2008; Reid, 2000). De même, des sentiments conflictuels 
(positif et négatifs à la fois) sont également présents chez les mères lorsqu’elles sont avec 
leur enfant (Reid, 2000; Tilokskulchai et al., 2002). Ces sentiments peuvent se traduire par 
le fait d’être heureuse de voir leur enfant tout en étant inquiète de sa condition. Toutefois, 
selon Lee et al. (2008), Schenk et Kelly (2010) ainsi que Orapiriyakul et al. (2007), les 
mères réussissent tant bien que mal à forger un contact affectif avec leur enfant à l’UNN. 
Ces inquiétudes, la peur de séquelles et les sentiments conflictuels ne semblent pas 
spécifiques aux très grands ni aux extrêmes prématurés puisque les parents d’enfants de 
tous âges gestationnels les ont exprimés.
Il est difficile de tirer des conclusions transférables puisque certaines études 
incluaient différentes périodes de gestation, des diagnostics multiples (dont des enfants 
avec une asphyxie à la naissance) et des mères avec ou sans expérience antérieure de 
prématurité. De plus, les études qui mettent en lumière le contact affectif ont été faites 
auprès d’enfants extrêmement prématurés. Ainsi, aucune n’abordait spécifiquement les 
enfants prématurés âgés entre 32 et 37 semaines de gestation, et les études ont toutes été 
faites à l’USIN.
Quant à la dyade père-enfant prématuré, deux études traitent du développement des 
sentiments affectifs du père dans l’établissement de la relation avec son enfant (Lundqvist, 
et al., 2007; Sullivan, 1999), et une autre étude apporte des éléments de compréhension 
supplémentaires concernant cette composante (Lindberg, et al., 2008).
L’étude de Lundqvist et al. (2007) avait pour but de mettre en lumière l’expérience 
vécue par les pères prenant soin de leur enfant prématuré, et ce, via un devis 
phénoménologique herméneutique. Un entretien non structuré a été effectué auprès de 13 
pères d’enfants prématurés âgés de 25 à 32 semaines de gestation, dont le poids de
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naissance variait de 875 à 2625 g. Les entretiens, d’une durée de 45 à 90 minutes, ont eu 
lieu d’un à trois mois après la naissance de leur enfant. L’expérience vécue par les pères par 
rapport aux soins prodigués à l’enfant prématuré est décrite comme un processus débutant 
par un sentiment de distance pour évoluer, par la suite, en un sentiment de proximité. Ainsi, 
très tôt après l’accouchement, un sentiment de distance domine la vie des pères et ceux-ci 
mettent en veilleuse leurs propres besoins afin de soutenir leur conjointe. Ce sentiment 
inclut les expériences de vivre en marge de la réalité, de devenir un étranger et de vivre 
avec des inquiétudes. L’état de santé de la mère et sa transition vers son rôle de mère 
représentent le point de départ du père pour effectuer sa propre transition vers un sentiment 
de proximité avec son enfant. Ce sentiment inclut, quant à lui, les expériences d’un retour à 
la réalité, de devenir une famille et de faire face à l’avenir. Durant la période où l’enfant est 
hospitalisé à l’unité néonatale, les pères vivent une augmentation de leur sentiment de 
proximité. Les auteurs décrivent ce processus comme un pendule qui peut être facilement 
perturbé par des éléments hors du contrôle des pères comme une détérioration de l’état de 
leur conjointe ou de leur enfant ou encore le transfert de l’enfant dans un autre centre 
hospitalier. Ces événements affectent et retardent la transition vers un sentiment de 
proximité avec leur enfant. Cependant, les résultats de cette étude ne décrivent pas les 
stratégies utilisées par les pères pour prendre soin de leur enfant; ils exposent davantage ce 
qui peut influencer ce mouvement de distance et de proximité. Ainsi, les sentiments des 
pères en lien avec l’expérience qu’ils vivent sont décrits, mais n’abordent pas la gamme des 
sentiments qu’ils peuvent ressentir à l’égard de leur enfant.
Quant à l’étude quantitative de type descriptive longitudinale de Sullivan (1999), 
elle a été faite auprès d’un échantillon de convenance de 27 pères d’enfants prématurés afin 
d’investiguer le développement de sentiments affectueux entre les pères et leur enfant 
prématuré, et d’identifier les facteurs qui facilitent ce processus et ceux qui y nuisent. Les 
âges gestationnels des enfants variaient de 25 à 34 semaines et les poids de naissance de 
594 à 1895 grammes. La durée de l’hospitalisation à l’unité de soins intensifs néonatals 
variait de 1 à 41 jours. Quant aux pères, ils étaient âgés de 23 à 48 ans (âge moyen de 32ans 
+/- 6). Deux instruments de mesure ont été utilisés par l ’auteur soit le Neonatal Perception 
Inventory (NPI) de (Levy-Shiff, Sharir & Mogilner, 1989) et le Parental Feelings
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Questionnaire (PFQ) (Broussard & Hartner, 1971). Les deux instruments de mesure ont été 
remplis par les pères lorsque les enfants étaient âgés de deux à sept jours de vie. Une 
deuxième collecte des données a été effectuée à un mois de vie, alors que les pères devaient 
remplir à nouveau les deux instruments. L’étude comportait également un autre temps de 
collecte lorsque leur enfant avait cinq mois. Les résultats démontrent que la déception des 
pères diminue de façon significative au fil du temps, et il en est de même pour le sentiment 
d’anxiété et d’inquiétude. Quant au moment où les pères ont ressenti pour la première fois 
de l’amour, 59 % de ceux-ci ont mentionné l’avoir ressenti durant la grossesse ou dans les 
24 premières heures de vie de l’enfant. Les autres, soit 37 %, ont ressenti ce sentiment entre 
quatre à seize semaines de vie de l’enfant et un seul père n’avait toujours pas éprouvé 
d’amour au cinquième mois de vie. Selon Sullivan (1999), deux facteurs influencent de 
façon positive et significative les sentiments affectueux du père envers son enfant. En effet, 
le premier moment où ils ont pris leur enfant dans leurs bras a été significatif quant aux 
sentiments d’amour éprouvés envers celui-ci. Le plus tôt ils font ce geste, le plus tôt ils 
mentionnent ressentir des sentiments de chaleur et d’amour envers leur enfant. De même, il 
est intéressant de constater que les pères qui ont aidé leur enfant rapidement après la 
naissance démontrent davantage de comportements d’attachement comparativement à ceux 
qui l’ont fait plus tardivement après la naissance. Ce même auteur a démontré l’importance 
de la participation des pères aux soins apportés à son enfant prématuré dans la création d’un 
contact affectif. Enfin, Sullivan (1999) souligne que lorsque les pères ressentent de la peur 
face à la survie de leur enfant, ces derniers rapportent un retard dans leurs sentiments 
d’amour et d’affection face à l’enfant.
Cependant, certains éléments méthodologiques de cette étude peuvent nuire à la 
généralisation des résultats. À ce sujet, des variations au niveau des échantillons tels que 
l’âge des pères, la durée de séjour des enfants à l’unité néonatale et leur poids à la 
naissance, sont autant de facteurs pouvant teinter de façon particulière cette expérience. De 
plus, aucune mention des diagnostics d’admission des enfants n’est faite. De même, la 
méthode de sélection des sujets, la taille de l’échantillon et l’effet de réaction possible à la 
mesure constituent les limites les plus sérieuses. En regard de ce dernier point, toutes les 
mesures étaient autorapportées par les pères et ceux-ci devaient remplir plusieurs fois les
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mêmes questionnaires. Enfin, la variation quant au moment de la collecte des données 
représente une autre source d’erreur puisque les pères n’étaient pas tous dans la même 
situation lors des collectes de données. Par exemple, certains pères étaient interrogés à leur 
lieu de travail puisque leur enfant avait été transféré dans un autre centre. Inexorablement, 
tous ces éléments peuvent affecter les critères de scientificité et les résultats.
Outre ces deux études, d’autres éléments de compréhension sont apportés par une 
étude qui fait mention de cette composante du contact affectif. Ainsi, selon Lindberg et al. 
(2008), les sentiments et l ’amour des pères envers leur enfant augmentent au fil du temps et 
ils estiment ressentir un lien plus fort avec lui, comparativement à des amis qui ont un 
enfant né à terme. Ceci pourrait s’expliquer, selon les auteurs, par le fait que la naissance 
prématurée a permis à ces pères de passer plus de temps avec leur enfant hospitalisé à 
l’USIN comparativement à une naissance à terme. L’étude de Lindberg et al. (2008) fait 
également mention des préoccupations du père à l’égard de l’état de santé de leur enfant. 
En effet, à mesure que leur enfant s’approche du terme, l’anxiété des pères à l’égard de leur 
enfant diminue. Malgré cela, ils rapportent que les pères sont préoccupés à l’idée que la 
naissance prématurée affecte leur enfant plus tard. Précisément, ils ont peur que leur enfant 
ait un retard au niveau de son développement ou des handicaps (Lindberg et al., 2008). Le 
tableau 9, présenté à l’annexe A, résume l’ensemble des études qui abordent la composante 
du contact affectif dans la relation entre le père et son enfant prématuré.
En somme, il appert que l’état de santé de l’enfant est également une source de 
préoccupation pour les pères (Lindberg et al., 2008; Lundqvist et al., 2007; Sullivan, 1999). 
Cependant, cette inquiétude diminue avec le temps (Lindberg, et al., 2008; Sullivan, 1999) 
quoiqu’elle puisse revenir au point de départ si l’état de santé de l’enfant se détériore 
(Lundqvist et al., 2007). De même, les inquiétudes sont également dirigées vers l’état de 
santé de la mère (Lundqvist et al., 2007), et la peur de séquelles futures chez l’enfant est 
aussi présente chez les pères (Lindberg, et al., 2008). Outre ces sentiments négatifs, les 
sentiments d’amour envers leur enfant sont majoritairement présents chez les pères 
(Sullivan, 1999). Ces sentiments sont influencés favorablement par les contacts physiques, 
l’assistance à l’enfant et le temps passé auprès de lui alors que la peur face à la survie de
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l’enfant ou une détérioration de l’état de santé de la mère ont l’effet inverse (Lindberg et 
al., 2008; Lundqvist et al., 2007; Sullivan, 1999). Ces trois études ont été faites chez une 
population de pères d’enfants prématurés s’étalant de 24 à 34 semaines. Ainsi, aucune 
étude ne s’est attardée spécifiquement à des enfants prématurés âgés de 32 à 37 semaines 
de gestation. Qui plus est, l’ensemble de ces études ont été faites dans une USIN.
Lorsque le regard est posé sur la dyade mère-enfant prématuré et père-enfant 
prématuré, à notre connaissance, aucune étude n’aborde spécifiquement la composante du 
contact affectif dans la relation parents-enfant prématuré. Cependant, d’autres études font 
mention d’éléments pertinents tels que la peur de la mort de l’enfant, les défis et les 
moments décisifs quant au déploiement du contact affectif dans la relation entre les parents 
et leur enfant prématuré (Hall, 2005; Jackson, Temestedt & Schollin, 2003).
Selon l’étude phénoménologique de Jackson et al. (2003), dans les premières 
semaines, les mères et les pères d’enfants prématurés mentionnent être inquiets par rapport 
à l’état de leur enfant. Pour les deux parents, la peur de prendre leur enfant et la crainte 
qu’il meure était les principales préoccupations, particulièrement pour les pères, qui ont 
décrit comment cela avait été difficile de s’attacher à leur enfant au début. Les pères ont 
identifié des moments décisifs qui leur ont permis de ressentir de l’amour envers leur 
enfant : lorsqu’ils se sont sentis assez confiants pour pouvoir le prendre dans leurs bras, ou 
lorsqu’ils ont eu un contact physique ou un échange de regards. Quant aux mères, elles 
mentionnent qu’un moment charnière est survenu lorsque leur enfant est sorti de 
l’incubateur pour une période de temps significative. Ainsi, l’enfant devient davantage une 
réalité et les sentiments positifs envers lui deviennent plus forts. Cependant, pour les mères, 
la préoccupation en lien avec l’état de santé de l’enfant demeure présente jusqu’au congé de 
l’hôpital. Cette peur que leur enfant meure et l’anxiété reliée à la situation (surveillance 
constante de l’enfant, fatigue et manque de sommeil) sont décrites comme un sentiment 
d’irréalité associé à une difficulté de s’attacher à leur enfant. Cette peur de la mort de 
l’enfant a également été relevée par Hall (2005). Cette auteure mentionne que les parents 
oscillent entre l’espoir et le désespoir, et ce, selon l’évolution de l’enfant. Selon les auteurs, 
le désespoir peut être considéré comme étant une peur de s’attacher à l’enfant ou la crainte
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de le toucher. En effet, les mères n’osent pas être près de leur enfant puisqu’elles ne savent 
pas s’il va survivre ou avoir des dommages irréversibles. Le tableau 10, présenté à l’annexe 
A, résume l’ensemble des études qui abordent la composante du contact affectif dans la 
relation mère-enfant prématuré et père-enfant prématuré.
En résumé, les mères et les pères semblent avoir, tous deux, des craintes reliées à 
l’état de santé de leur enfant (Hall, 2005; Jackson et al., 2003) et même avoir peur que ce 
dernier meure (Hall, 2005). De même, ils peuvent vivre des «montagnes russes 
émotionnelles», suivant l’évolution de l’enfant (Hall, 2005). Cependant, un virement 
important survient, à des moments différents pour les deux parents, qui leur permettent de 
créer un contact affectif avec leur enfant (Jackson et al., 2003). Il est à noter que l’ensemble 
de ces études a été fait à l’USIN, et qu’aucune ne s’est attardée spécifiquement à des 
enfants prématurés âgés de 32 à 37 semaines de gestation. De ce fait, il est impossible de 
bien comprendre ce que vivent les pères d’enfant de cet âge gestationnel.
2.6.4 Communication
Selon Bell (2002), la qualité de la communication peut s’observer dans la cohérence 
des réponses aux signes émis par l’enfant, l’initiation et le maintien des interactions, le 
contenu verbal adéquat et chaleureux de même que la souplesse dans les échanges. Les 
études qui font mention de cette composante utilisent des termes tels que les interactions, 
les comportements sociaux et les comportements de communication.
À notre connaissance, deux études ont été effectuées spécifiquement en lien avec la 
communication au sein de la dyade mère-enfant prématuré à l’UNN (Coppola & Cassibba, 
2010; Tilokskulchai et al., 2002). Cependant, d’autres études contribuent à la 
compréhension du déploiement de cette composante. En effet, ces études mettent en 
lumière les défis liés à la communication au sein de la dyade, les perceptions des mères 
quant aux compétences relationnelles de leur enfant et le sentiment de reconnaissance dans
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la communication entre eux (Davis, Edwards & Mohay, 2003; Heermann, et al., 2005; Lee, 
et al., 2008; Martinez, Fonseca & Scochi, 2007; Nicolaou, et al., 2009; Reid, 2000).
L’étude quantitative observationnelle de Coppola et Cassibba (2010) avait pour but 
d’investiguer les différences individuelles dans les comportements sociaux des mères, 
suivant la naissance prématurée de leur enfant admis à l’USIN, et de vérifier si ces 
comportements précoces peuvent permettre de prédire leur sensibilité envers l’enfant, trois 
mois plus tard. Les mères ont été filmées auprès de leur enfant à trois reprises (15, 30 et 45 
jours après la naissance), ainsi que durant une période d’alimentation à la maison trois mois 
plus tard. Plusieurs instruments de mesure ont été utilisés. En effet, les critères de risques 
médicaux néonatals ont été sélectionnés selon le National Health and Medical Research 
Council (2000). De même, la réaction traumatique à la naissance prématurée a été mesurée 
avec le Event Scale (Zilberg, Weiss & Horowitz, 1982) dans les sept premiers jours 
d’hospitalisation. Un entretien individuel a eu lieu entre les 30es à 45es jours post-partum 
avec l’aide du guide : Adult Attachment Interview (Main & Goldwyn, 1998). De plus, les 
comportements des mères ont été évalués à trois reprises avec l’aide d’une vidéo de dix 
minutes alors que celles-ci étaient au chevet de leur enfant. Enfin, la sensibilité des mères à 
trois mois de vie de leur enfant a été évaluée durant une période d’alimentation de dix 
minutes, au moyen d’une vidéo enregistrée au domicile des mères et codée suivant 
VEmotional Availability Scales (Biringen, Robinson & Emde, 2000). L’échantillon était 
composé de 20 mères dont l’enfant pesait entre 750-1500 grammes et dont l’âge 
gestationnel moyen était de 29,9 semaines. De ceux-ci, neuf étaient les premiers-nés de la 
famille; en moyenne, ils ont été hospitalisés pendant 52,8 jours. En lien avec la présente 
thèse, seuls les résultats concernant la période d’hospitalisation ont été retenus.
Les résultats démontrent que les comportements des mères sont associés à la gravité 
de la condition médicale de l’enfant et à l’emplacement de ce dernier au sein de l’unité 
(dans l’incubateur ou non). Durant le premier mois de vie, la condition médicale de l’enfant 
est un facteur de risque puisque cela semble entraver les comportements de communication 
des mères. En effet, elles ont tendance à parler moins à leur enfant si sa condition médicale 
est plus grave. Cela peut conduire les mères à avoir de la difficulté à traiter leur enfant
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comme un partenaire social. De plus, il semble que l’emplacement de l’enfant au sein de 
l’unité (incubateur ou non) puisse avoir un impact sur les comportements d’interaction 
entre les mères et leur enfant prématuré. En effet, la possibilité de prendre l’enfant dans 
leurs bras fait en sorte que les mères parlent davantage à leur enfant tout en délaissant les 
moniteurs et autres appareils. Ces résultats mettent en lumière l ’importance des premiers 
contacts chez la dyade mère-enfant prématuré à l’USIN. L’échantillon de petite taille de 
cette recherche peut assurément affecter la généralisation des résultats.
Enfin, l’étude exploratoire descriptive de Tilokskulchai et al. (2002), effectuée 
auprès de mères thaïlandaises, avait pour but de décrire les comportements d’attachement 
des mères avec leur enfant lors de leur première visite à l’UNN. Par le terme 
«attachement», les auteurs sous-entendent les comportements adoptés par les mères envers 
leur enfant prématuré. Cette étude a été réalisée auprès de 30 mères dont l’âge variait de 16 
à 38 ans (âge moyen de 24,5 ans) et dont les enfants étaient âgés de 31 à 36 semaines 
(moyenne d’âge gestationnel de 34,5 semaines). Quatre instruments de mesure ont été 
utilisés : les données sociodémographiques des mères, les données propres aux enfants, 
l’observation des comportements des mères (outils maison validés par des experts) et 
l’entretien auprès des mères (outils maison inspirés de la recension des écrits sur le sujet). 
Les données ont été collectées lors de la première visite des mères, à la suite des procédures 
initiales (lavage de main, explications, etc.). En lien avec la communication, la 
verbalisation des mères envers l’enfant couvre cinq sphères : 1) lui faire des commentaires 
sur ses comportements, 2) lui parler ou l’apaiser, 3) lui faire des commentaires sur ses 
caractéristiques, 4) lui faire des commentaires sur son inclusion dans la famille et, 5) lui 
faire des commentaires reflétant une propension à le considérer comme un humain à part 
entière. Les auteurs ajoutent que des contacts «les yeux dans les yeux» ont été notés chez 
une seule mère puisque les enfants étaient habituellement endormis ou avaient les yeux 
fermés. Les résultats de cette étude reflètent les comportements des mères lors des 
communications avec leur enfant au cours de la première visite.
L’une des limites réside dans le fait que la chercheuse a spécifié aux mères qu’elles 
pouvaient toucher leur enfant et lui parler. Ces instructions ont pu altérer les
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comportements naturels des mères. De même, les résultats donnent un reflet de la première 
visite, donc une image temporelle des comportements des mères. Enfin, les résultats 
permettent de comprendre les comportements maternels envers l’enfant sans toutefois 
évaluer les réponses de celles-ci en lien avec les réactions de leur enfant. Ainsi, la 
perspective dyadique n’est pas mise en lumière.
Qui plus est, d’autres études ajoutent des éléments essentiels à la compréhension de 
la communication au sein de la dyade mère-enfant prématuré. Lee et al. (2008), dans une 
étude effectuée auprès de mères thaïlandaises d’enfant de très petit poids de naissance, 
révèlent que certaines expriment qu’elles ne comprennent pas les comportements de leur 
enfant et que conséquemment, elles ne savent pas comment interagir avec celui-ci. Selon 
Heermann et al. (2005), le développement de l’enfant joue un rôle dans la capacité des 
mères à s’approprier leur enfant. Contrairement aux mères d’enfants à terme qui ont des 
interactions dès les premiers contacts, les mères de cette étude mentionnent que leur enfant 
prématuré est incapable de soutenir les interactions avec elles. Ainsi, elles peuvent être 
prêtes à participer à des boucles interactionnelles, mais leur enfant est incapable de 
participer à cette réciprocité, vu son développement. À mesure qu’elles et leur enfant 
commencent à interagir, la mutualité renforce le sentiment maternel d’appropriation de son 
enfant. Quant à Reid (2000), il mentionne que les femmes se sentent mères lorsqu’elles 
perçoivent que leur enfant est capable de les reconnaître. Le tableau 11, présenté à l’annexe 
A, résume l’ensemble des études qui abordent la composante de la communication dans la 
relation mère-enfant prématuré.
Il est à noter que l’ensemble de ces études a été fait dans une USIN. Qui plus est, il 
appert qu’à l’USIN, l’état de santé de l’enfant prématuré constitue un obstacle à la 
communication entre les mères et ce dernier (Coppola & Cassibba, 2010); l’une des raisons 
évoquées réside dans le fait qu’il semble être un acteur moins actif que l’enfant hospitalisé 
dans une unité moins critique (Heermann et al., 2005; Lee et al., 2008; Tilokskulchai et al., 
2002). L’immaturité de l’enfant prématuré (Lee, et al., 2008), la condition médicale grave 
(Coppola & Cassibba, 2010), l’état de sommeil (Tilokskulchai et al., 2002) et leur 
incapacité à soutenir les interactions (Heermann, et al., 2005) ont été soulignés comme
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étant des entraves à la communication mère-enfant prématuré. Cependant, le contact 
physique, tel que prendre son enfant dans les bras (Lee, et al., 2008), et le sentiment de 
reconnaissance ressenti par les mères (Reid, 2000) semble avoir une influence positive sur 
la communication dans la dyade.
Ces études ont été faites chez des mères dont les enfants avaient un poids moyen 
appartenant à la catégorie de très grands prématurés (Coppola & Cassibba, 2010; Heermann 
et al., 2005; Lee et al., 2008; Reid, 2000), et une seule a été faite avec des enfants de la 
catégorie prématurée (Tilokskulchai et al., 2002), alors qu’aucune ne s’est attardée 
spécifiquement à des enfants prématurés âgés de 32 à 37 semaines de gestation. Cependant, 
il est à noter que plusieurs limites sont attribuées à ces études, dont la petite taille de 
l’échantillon, les instructions données qui ont pu altérer les comportements naturels des 
mères et le reflet temporel de la première visite.
Lorsque les écrits sont consultés, pour la dyade père-enfant prématuré et pour les 
parents-enfant prématuré, aucune étude, à notre connaissance, ne s’est attardée 
spécifiquement à la composante de la communication dans la relation. Cependant, 
Lundqvist et Jakobsson (2003) apportent des éléments de compréhension dans une étude 
effectuée chez les pères d’enfants prématurés. Ainsi, les pères mentionnent que dès la 
naissance, le fait d’être présent est une source de bonheur pour les pères, ce qui facilite leur 
compréhension de devenir père et représente le point de départ pour leurs interactions 
futures avec leur enfant prématuré. De plus, selon Lundqvist et al. (2007), les pères 
considèrent que leur enfant de 32 semaines et moins de gestation répond peu aux 
interactions sociales, ce qui rend difficile le sentiment de se sentir père et de voir leur 
enfant devenir réalité. Le tableau 12, présenté à l’appendice A, résume l’étude qui s’est 
attardée à la composante de la communication dans la relation père-enfant prématuré.
En résumé, cette étude permet de conclure que le concept de la proximité physique 
entre les pères et leur enfant prématuré symbolise une porte d’entrée pour la composante du 
contact affectif et celle de l’engagement. Cependant, la proximité physique est également
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lié au déploiement de la composante de la communication, et ce, malgré le fait que les pères 
considèrent que leur enfant répond peu aux interactions sociales. À l’instar des autres 
études citées précédemment, cette étude a été faite à l’USIN auprès de parents d’enfant 
âgés de moins de 32 semaines de gestation.
2.6.5 Engagement
Selon Lacombe et Bell (2006), la composante de l’engagement réfère à la capacité 
du parent à assumer de nouvelles responsabilités et à s’engager réellement avec l’enfant.
Les études qui abordent la composante de l’engagement utilisent des termes tels que 
les «rôles assumés», le «maternage», le «parentage», la «participation aux soins», etc. 
Précisément, 13 études abordent principalement ou en partie la composante de 
l’engagement chez la dyade mère-enfant prématuré (Aagaard & Hall, 2008; Berkowith, 
2005; Erlandsson, Christensson & Fagerberg, 2008; Fenwick Barclay & Schmied, 2001, 
2008; Flacking et al. 2006; Heermann et al., 2005; Lee et al., 2008; Lindberg & Ôhrling, 
2008; Lupton & Fenwick, 2001; Reid, 2000; Roller, 2005; Schenk & Kelly, 2010; Yetman, 
1999).
Parmi celles-ci, une revue des écrits effectuée par Aagaard et Hall (2008) permet de 
mieux comprendre l’expérience des mères qui ont eu un enfant prématuré à l’UNN. À 
partir de 14 études qualitatives, les auteurs mettent en lumière cinq métaphores qui 
résument l’expérience des mères. De celles-ci, quatre ont un lien avec la relation mère- 
enfant prématuré, à savoir : 1) la relation mère-enfant : «De leur enfant au mien», 2) le 
développement de la mère : «S’efforcer d’être une vraie mère», 3) l’environnement 
turbulent de l’UNN : «Des premières impressions à une compréhension plus approfondie» 
et 4) les soins donnés par la mère et les stratégies pour réclamer sa place : «Du silence 
vigilant à la revendication». Ainsi, les mères doivent s’approprier leur enfant, s’efforcer 
d’agir comme une mère durant l ’hospitalisation, apprivoiser l’environnement de l’unité à 
travers les nombreux défis et passer d’un mode passif comme mère à un mode actif afin de
66
prendre sa place auprès de son enfant. De ce fait, les auteurs mentionnent qu’être mère à 
l’UNN est un processus en développement qui est nourri à travers la relation étroite avec 
son enfant, les relations avec les professionnels de l’unité de même que la vigilance interne 
et le souci de la mère. Une difficulté dans l’interprétation de cette revue des écrits réside 
dans le choix des études. En effet, celles-ci diffèrent et varient grandement suivant les 
méthodologies, la taille des échantillons, les unités d’hospitalisation et l’inclusion d’enfants 
de différents âges gestationnels et poids de naissance. De même, pour nombre de ces 
études, les âges gestationnels ne sont pas précisés, certaines comportant des enfants à terme 
et des enfants prématurés. Les auteurs ont mis l’emphase sur les caractéristiques 
maternelles; de ce fait, il manque la perspective des enfants prématurés.
Quant à l’étude doctorale de Berkowith (2005), elle a pour but d’explorer 
l’expérience de mères d’enfants prématurés hospitalisés à I’USIN et la façon dont les mères 
négocient cette tension qui accompagne cette expérience pour mieux définir et y jouer leur 
rôle. Cette étude d’inspiration féministe et de théorisation ancrée a été effectuée auprès de 
41 mères (âge moyen de 27 ans) d’enfants admis à l’USIN. Il est à noter que l’échantillon 
comportait quatre couples de jumeaux, différents diagnostics d’admission et des enfants nés 
à terme et d’autres, nés prématurément sans toutefois préciser l’âge gestationnel ni leur 
poids de naissance. La durée de l’hospitalisation variait de 16 jours à 8 mois (moyenne de 2 
mois et 24 jours). De plus, la chercheuse a également interviewé des membres du personnel 
de l ’USIN afin d’obtenir leur point de vue sur le fonctionnement de l’unité, leurs 
interactions avec les parents et leurs perceptions de ceux-ci. Les résultats se divisent en 
trois parties : le rôle des mères dans l’USIN, l’influence des professionnels de la santé sur 
le rôle des mères et enfin, l’impact de l’expérience vécue à l’USIN sur les relations sociales 
informelles des mères. Afin d’être cohérente avec les buts visés par la présente étude, seule 
la première partie des résultats est exposée ici. Les résultats des mères démontrent que 
devenir une mère est très important pour l’identité maternelle et qu’elles demeurent les 
soignantes principales de leur enfant. Ainsi, les mères redéfinissent activement leur rôle 
maternel dans l’USIN en changeant leurs attentes antérieures à la naissance pour finalement 
assurer une présence aimante auprès de leur enfant. Entre ces deux états, les mères utilisent 
différentes stratégies pour prendre leur place dans l’USIN. Ainsi, elles assurent une
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présence régulière, obtiennent de l’information sur l’évolution et l’état de santé de leur 
enfant, participent aux soins de base à l’enfant, s’assurent une cohérence dans les soins et 
sont les défenderesses des droits de leur enfant.
Cependant, il est à noter une limite importante de cette étude. En effet, même si ces 
résultats sont décrits et soutenus par des verbatim de parents, il n ’en reste pas moins qu’il 
n’y a pas de liens entre les trois catégories de résultats. Ainsi, outre des descriptions de 
celles-ci, le processus n’est pas mis en lumière. Enfin, en l’absence d’informations relatives 
aux périodes de gestation et au poids de naissance, seule une interprétation circonstancielle 
des résultats est possible.
L’étude de Fenwick et al. (2001) avait pour but de décrire et d’expliquer, selon la 
perspective des mères, leur expérience de parent à l’unité néonatale, et ce, à l’aide d’un 
devis de théorisation ancrée. Plus précisément, les auteures visaient également à améliorer 
les soins offerts aux mères et à leurs familles en fournissant aux infirmières de l’unité 
néonatale des outils pour mieux aider les mères à jouer leur rôle durant une telle période 
difficile. Un total de 28 mères âgées de 19 à 41 ans (âge moyen de 28,2 ans), dont l’âge 
gestationnel des enfants se situait soit entre 24 et 30 semaines (12 enfants), soit de plus de 
31 semaines (19 enfants). La durée moyenne de l’hospitalisation à l’UNN était de 6,4 
semaines, et elle pouvait se dérouler dans plus d’un hôpital. En effet, l’admission des 
nouveau-nés prématurés se faisait dans deux grands centres de l’Australie, mais ces 
derniers pouvaient être transférés dans un des huit autres hôpitaux référents pour leur 
convalescence. Les mères ont été interrogées à deux reprises, à savoir au congé de l’hôpital 
où la naissance a eu lieu puis 8 à 12 semaines plus tard, à la maison. De même, 20 
infirmières travaillant en néonatalogie ont été interviewées dans le cadre de cette étude. 
Cependant, seuls les résultats concernant les mères sont présentés ici, et ce, afin de garder 
l’attention sur les objectifs de cette recherche. Les analyses ont mis en lumière que les 
mères doivent se battre pour assumer leur rôle en raison des actions inhibitives des 
infirmières. Cette catégorie principale se divise en plusieurs sous-catégories : 1) éprouver 
un sentiment de désaffectation (fâchée, bouleversée, frustrée, inadéquate, impuissante), 2) 
être sur ses gardes (se retenir, se retirer, se blâmer), 3) parler haut et fort (résolution ou
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conflit continu), 4) avoir une réputation ou des récriminations (être averti, être puni, être 
étiqueté ou être intimidé) et, 5) désaffranchir la mère (devenir distante, méfiante, tendue et 
impuissante). Ces résultats démontrent comment des interactions inhibitives de la part des 
infirmières relèguent la mère en périphérie des soins et engendrent une matrice de réponses 
émotionnelles négatives en les laissant inconséquentes par rapport aux intérêts de leur 
enfant.
Cependant, il est à noter comme limite que cette étude incluait six mères à statut 
particulier tel qu’une expérience antérieure de mort d’un enfant prématuré (trois) et la 
gémellité (trois). De même, le fait que plusieurs participants aient vécu le transfert dans un 
centre référant, différent de celui de la naissance, peut s’ajouter aux autres facteurs vus 
précédemment et donner une teinte particulière à leur expérience d’engagement.
Les mêmes auteures, Fenwick et al. (2008) ont repris leurs données antérieures et 
les ont analysées de nouveau afin d’augmenter le savoir et la compréhension du processus 
de maternage dans l’UNN. Les résultats exposés sont, en fait, une synthèse globale de 
l’analyse par théorisation ancrée faite en 2001. À partir de ces nouvelles analyses, six 
catégories majeures ont été identifiées qui, lorsqu’elles sont combinées, expliquent le 
processus ardu et intense sur le plan émotionnel et cognitif que ces mères doivent 
entreprendre tant avec leur enfant qu’avec les infirmières, et ce, afin d’apprendre comment 
être une mère à l’UNN. Ces six catégories sont : naissance d’un enfant malade ou 
prématuré, incertitude, séparation de l’enfant, incapacité de jouer son rôle de mère, statut de 
visiteur et accès à l’enfant via les autres. Les actions/interactions entreprises par les mères 
peuvent se diviser en quatre catégories: 1) simplement exister, 2) lutter pour être la mère de 
l’enfant, 3) essayer d’établir une compétence et 4) apprendre et jouer le jeu. Comme 
conséquences à ces actions/interactions, deux catégories ont été identifiées, à savoir « être 
connecté à son enfant » et « devoir se battre pour être la mère ». L’engagement et 
l’implication des mères sont facilités si celles-ci sont informées et capables de participer 
aux soins de leur enfant. Il est opportun de dire que ces résultats donnent un éclairage 
particulier aux interactions au sein de la triade infirmière-mère-enfant prématuré.
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L’étude qualitative d’Heermann et al. (2005) a été effectuée auprès de 15 mères afin 
d’explorer et de décrire l’expérience de devenir mère d’un enfant qui reçoit des soins dans 
une USIN. Les enfants dont les mères ont participé à l ’étude avaient entre 24 à 34 semaines 
de gestation (moyenne de 29,5 semaines). Les mères de quatre couples de jumeaux et sept 
enfants issus de grossesses uniques ont été incluses. Les procédures issues de Spradley 
(1979) ont été utilisées pour l’analyse des résultats. Ceux-ci ont révélé quatre grands 
thèmes pour définir le continuum des mères qui sont initialement des étrangères pour 
ensuite devenir des parents engagés. Les quatre thèmes sont : 1) mettre l’emphase : de 
l’environnement de l’USIN à mon enfant, 2) s’approprier: de leur enfant au mien, 3) 
prendre soin : de passive à active et, 4) s’affirmer : du silence à plaidoyer pour mon enfant. 
En lien avec l’engagement des mères envers leur enfant, les résultats démontrent qu’avec le 
temps, les mères s’approprient leur enfant puisqu’elles considèrent au début de 
l’hospitalisation que leur enfant appartient aux infirmières. Cette appropriation se fait 
graduellement à mesure qu’elles sont confortables avec l’environnement de l’USIN, et que 
l’état de leur enfant s’améliore. Pour les soins donnés à leur enfant, elles passent d’un état 
passif à un état où elles s’engagent activement. Les soins comprennent le toucher, le 
réconfort, le fait de prendre l’enfant et les soins de maternage. À mesure que leur enfant 
grandit et est plus stable sur le plan médical, les mères participent davantage. Cette 
participation accrue aux soins n’est toutefois pas dépendante du temps passé par les mères 
dans l’USIN précisent les auteurs. Cette recherche mentionne également des éléments de 
communication et de découverte qui sont abordés dans les sections respectives.
Comme limites, il est à souligner que les résultats sont le reflet de la situation de 
mères caucasiennes de la classe moyenne. De même, le fait d’avoir inclus à la fois des 
mères de jumeaux et d'autres, issus de grossesses uniques, peut modifier l’interprétation des 
résultats puisque les mères de jumeaux doivent composer avec des défis différents. Enfin, 
le nombre restreint de mères peut également nuire à la transférabilité des résultats.
Explorer les expériences de parentage des mères thaïlandaises auprès de leur enfant 
prématuré lors de l’hospitalisation à l’USIN, tel était le but de l’étude de Lee et al. (2008). 
Avec un devis de théorisation ancrée, ces chercheurs se sont entretenus (un entretien en
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profondeur) avec 26 mères d’enfants de très petit poids (moins de 1500 g.). De plus, des 
observations ont été faites une fois par semaine lors des visites. Les enfants avaient un âge 
gestationnel de 25 à 34 semaines et un poids de naissance variant de 530 à 1490 g. Il est à 
noter que l’échantillon était composé de femmes traditionnelles qui pratiquent des rites 
culturels (Zue Yue Zi) limitant les contacts physiques avec leur enfant puisqu’elles doivent, 
en outre, se reposer à la maison durant le mois suivant l’accouchement. Les résultats sont 
présentés en lien avec l’engagement des mères. À ce sujet, celles-ci ont adopté différentes 
stratégies pour établir des connexions avec leur enfant comme en connaître le plus possible 
sur la condition médicale de leur enfant, et notamment les caractéristiques uniques de leur 
enfant, ce qui les aide à le percevoir comme étant un être unique. Toutes les mères ont 
mentionné le désir de mieux comprendre le phénomène de la prématurité et ses effets sur 
leur enfant. Pour ces mères, trouver un sens en lien avec la compréhension de leur enfant 
leur permet de se sentir plus près de leur enfant. De plus, elles ont décrit leur profond désir 
de se sentir utiles pour leur enfant, spécialement lorsqu’elles sont contraintes à rester à la 
maison pendant le premier mois. Pour ces mères, cela s’est traduit majoritairement par 
l’expression de leur lait et l’envoi de choses personnelles dédiées à l’enfant. À ce sujet, des 
mères ont pu faire parvenir des enregistrements de leur voix, des jouets, une sucette 
d’amusement ou autres objets destinés à leur enfant. Les résultats démontrent que ces 
mères utilisent de nombreuses stratégies qui les aident à créer des liens avec leur enfant. En 
dépit de ces difficultés, les mères de cette étude ont pu, graduellement, capter et embrasser 
leur rôle de mère. Cependant, les résultats de cette recherche reflètent l’expérience d’un 
groupe restreint de mères avec des particularités culturelles très spécifiques, ce qui peut 
gêner la transférabilité des résultats.
Quant à l’étude qualitative descriptive de Lindberg et Ôhrling (2008), elle visait à 
comprendre les expériences d’avoir un enfant né prématurément, selon la perspective de 
mères suédoises. Effectuée auprès de six mères d’enfants âgés entre 28 et 34 semaines de 
gestation, qui étaient hospitalisés pour au moins une semaine à l ’USIN, cette étude était 
rétrospective, puisque les entretiens avec les mères ont eu lieu trois ans après la naissance 
prématurée de l ’enfant. Les résultats ont permis de dégager cinq grands thèmes: 1) être 
mère sans préparation, 2) être dans une situation anxiogène, 3) être près de son enfant est
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difficile, 4) avoir des effets sur la vie de famille et, 5) être capable de gérer la situation. En 
lien avec l’engagement, les mères ont mentionné le besoin d’être avec leur enfant le plus 
souvent possible. Passer du temps avec lui et être près de lui les aident à se sentir davantage 
comme une mère. Lorsqu’elles peuvent allaiter leur enfant, cela leur donne un sentiment 
accru de proximité. Enfin, les mères mentionnent vouloir prendre soin de leur enfant le plus 
souvent possible. Cette étude comporte quelques limites dont la taille de l’échantillon qui 
est faible, et également le fait que les résultats soient fondés sur des récits datant de trois 
ans, ce qui peut amener un biais de mémoire.
L’étude sociologique effectuée par Lupton et Fenwick (2001) a permis, quant à elle, 
d’investiguer les façons qu’ont les mères de construire et d’exercer leur rôle à l’UNN. Il 
est à noter que les résultats de cette recherche découlent des données issues de Fenwick et 
al., (2001). En résumé, les résultats démontrent que les mères ont tenté, avec le temps, de se 
construire en tant que «vraies mères», ce qui implique d’établir une relation avec leur 
enfant et de le normaliser. Avec le temps, beaucoup de mères ont cherché à se positionner 
comme les «expertes» de leur enfant, c’est-à-dire celle le connaît le mieux et est capable 
d’en prendre soin. De façon plus détaillée, durant les premiers jours suivants la naissance, 
les mères ont rapporté avoir de la difficulté à être une mère. Ceci peut se définir par des 
sentiments de ne pas se sentir adéquate comme mère, de ne pas être préparée à cette 
maternité prématurée et de sentir une distance avec leur enfant. Elles se sentent 
continuellement supervisées par les infirmières et doivent obtenir leur permission si elles 
veulent prendre soin de leur enfant. Elles mentionnent ne pas se sentir comme une « vraie 
mère ». À mesure que le temps passe, ces sentiments de distance et de détachement par 
rapport à leur enfant cèdent le pas à un certain sentiment d’urgence à réclamer leur rôle de 
mère. Ces dernières engagent différentes stratégies pour ce faire. Une stratégie dominante 
consiste à en connaître le plus possible sur la condition médicale, le monitorage et 
l’équipement entourant leur enfant, et ce, lorsqu’elles sont à son chevet. A mesure que 
l’état de l’enfant se stabilise, les mères sont encouragées à participer aux soins de leur 
enfant, ce qui contribue grandement au sentiment d’être une « vraie mère ». Ainsi, au fur et 
à mesure que leur sentiment de compétence augmente, elles mentionnent connaître 
davantage leur enfant que les infirmières de l’unité et voient ce dernier comme étant
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« normal ». En même temps, plusieurs mères ont mentionné être étiquetées négativement 
par les infirmières et elles réalisent, assez rapidement, qu’elles doivent être « gentilles » 
avec le personnel infirmier afin de faciliter les bonnes relations. En d’autres mots, elles 
doivent se fondre dans le moule afin de ne pas provoquer de discorde. Enfin, les mères 
mentionnent devoir négocier avec les infirmières les soins à leur enfant. Cet article 
démontre l’influence certaine des actions des infirmières sur le rôle en devenir de la mère 
dans l’UNN.
L’étude phénoménologique interprétative de Schenk et Kelly (2010) avait pour but 
de décrire l’expérience d’être une mère d’un enfant extrêmement prématuré durant son 
hospitalisation à l’USIN. Cette étude a été faite auprès de neuf mères d’enfant de très petit 
poids de naissance (moins de 1000 grammes) durant l’hospitalisation et avant le congé de 
l’enfant pour la maison. Deux thèmes majeurs émergent des résultats: 1) devenir une mère 
(être inquiète et effrayée, se sentir épuisée, obligations à la maison en lien avec les autres 
enfants et le travail, toucher et prendre l’enfant, admiration de l’enfant et les actes de 
maternage), 2) faire des liens (accepter l’aide de la famille et de la communauté, la prière, 
les relations avec les médecins et infirmières, devenir une famille avec les infirmières de 
l’USIN). Ces deux thèmes comportent à leur tour, plusieurs sous-thèmes. Seuls ceux en lien 
avec le sujet de la thèse sont développés ici. Le premier sous-thème « devenir une mère » 
repose sur le fait que la mère est inquiète et effrayée. Ces sentiments se traduisent par des 
comportements spécifiques des mères envers leur enfant. En effet, elles demeurent au 
chevet le plus souvent possible et cherchent activement l’information à propos de l’état de 
santé de leur enfant, et ce, soit en visitant régulièrement, soit en téléphonant chaque jour. 
Elles mettent leurs propres besoins en veilleuse afin de satisfaire ceux de leur enfant fragile, 
ceux des autres enfants de la maisonnée ainsi que les attentes reliées à leur emploi. De plus, 
elles participent aux actes de maternage afin de se préparer à un congé à la maison. En ce 
sens, les mères tirent leur lait et prennent part aux soins de l’enfant. Pour les mères, prendre 
part aux soins est une priorité qui semble leur permettre d’affirmer leur identité et leur 
sentiment d’appartenance comme mère. Par cette participation, les mères veulent connaître 
plus intimement leur enfant.
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Cependant, aucune information n’est offerte relativement à l’échantillon d’enfants 
prématurés; seules les données concernant les mères sont mentionnées, ce qui constitue une 
limite de cette étude. De plus, l’échantillon de neuf mères, habituel pour une étude 
phénoménologique, peut limiter la transférabilité des résultats. Enfin, très peu de détails 
sont donnés concernant l’analyse des résultats à l’exception du fait qu’une analyse 
phénoménologique a été faite et que les données ont été traitées avec un logiciel de type 
NVivo.
Enfin, Yetman (1999), dans une étude doctorale de type théorisation ancrée, avait 
pour but d’examiner le processus de participation de la mère qui a un enfant de très petit 
poids de naissance hospitalisé à l’USIN. De plus, cette étude visait à développer un cadre 
conceptuel décrivant la situation afin de comprendre ce qui peut faciliter la participation 
efficace des mères dans un tel contexte. Cette étude a été effectuée auprès de 12 mères de 
14 enfants âgés de 25 à 31 semaines de gestation dont le poids de naissance variait de 532 à 
1294 grammes. Les principaux résultats dépeignent l’accession au rôle de mère (devenir 
mère) dans l’USIN comme un processus incluant trois étapes qui se chevauchent : prendre 
soin en marge comme observatrice, transiter vers un équilibre et faire des progrès. La 
première étape, à savoir prendre soin en marge comme observatrice, inclus l’observation 
dans un état d’anomie des soins à l’enfant donné par un soignant de l’unité, l’apprentissage 
des règles de l’USIN et l’apprentissage des soins requis. Quant à elle, la deuxième étape, à 
savoir transiter vers un équilibre, inclut l’augmentation de sa participation aux soins de 
l’enfant et de son sentiment d’appartenance dans l’USIN, le maintien de l’espoir et le fait 
de devenir confortable dans cette situation. La dernière étape, à savoir faire des progrès, 
inclut l’évolution vers un équilibre au fur et à mesure que l’état de l’enfant se stabilise. 
Cette étape se manifeste par des sentiments ambivalents à l’idée de quitter les membres du 
personnel et les soins de l’USIN, d’être désorientée pour ensuite se diriger vers 
l’anticipation d’un congé de l’hôpital. Les conclusions de cette étude donnent une meilleure 
compréhension de certaines conditions qui favorisent ou inhibent la participation des mères 
d’un enfant de très petit poids de naissance et soulignent également l'importance de la 
contribution des infirmières pour faciliter la participation des mères. Ainsi, il est opportun 
de dire que les conclusions de cette étude reflètent l’adaptation maternelle en réponse aux
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interactions infirmières lors de l’hospitalisation. De même, le processus entrepris par les 
mères est traité à la lumière des interactions infirmières. Cependant, hormis les influences 
environnementales, le processus direct qui lie la mère à son enfant prématuré demeure 
incomplet, car peu de détails sont donnés sur ce que vit la dyade. De même, la petite taille 
de l’échantillon demeure une autre limite.
D’autres éléments issus de différentes recherches permettent de mieux comprendre 
la composante de l’engagement dans la relation mère-enfant prématuré. Changer la couche 
et faire boire l’enfant sont les soins les plus communs décrits dans cette étude, ce qui 
permet aux mères de s’engager tangiblement auprès de l’enfant (Reid, 2000). Lorsqu’elles 
participent aux soins de leur enfant à l’USIN, cela peut leur permettre d’assumer leur 
autorité de mère et de prendre des décisions à propos des soins, établissant ainsi des liens 
positifs avec leur enfant (Erlandsson et al., 2008). De plus, Flacking et al. (2006), 
mentionnent que l’allaitement est un aspect primordial par lequel les mères créent un lien 
avec leur enfant. Par ce geste très intime et vécu en proximité, les mères relatent qu’elles 
ressentent un sentiment d’importance et de normalité de par la vitalité de leur enfant. De 
même, tirer son lait a permis une meilleure appropriation de l’enfant (Roller, 2005). Le 
tableau 13, présenté à l’annexe A, résume l’ensemble des études qui abordent la 
composante de l’engagement dans la relation mère-enfant prématuré.
En somme, les mères doivent affronter les nombreux défis de l’UNN afin de 
s’approprier leur enfant et de se sentir mères (Aagaard & Hall, 2008; Fenwick et al., 2001, 
2008; Heermann et al., 2005; Lee et al., 2008; Lindberg & Ôhrling, 2008; Lupton & 
Fenwick, 2001; Schenk & Kelly, 2010; Yetman, 1999). Selon certains auteurs, les mères 
doivent se battre afin d’assumer leur rôle en raison des interactions inhibitrices des 
professionnels de la santé (Fenwick et al., 2001; Fenwick et al., 2008; Lupton & Fenwick, 
2001; Yetman, 1999). Pour assumer leur rôle, les mères emploient plusieurs stratégies 
comme en connaître le plus possible sur l’enfant et ce qui l’entoure (Berkowitz, 2005; Lee, 
Long et Boore, 2008; Lupton & Fenwick, 2001; Schenk & Kelly, 2010), assurer une 
présence régulière (Berkowitz, 2005; Lindberg & Ôhrling, 2008; Schenk & Kelly (2010), 
participer aux soins (Berkowitz, 2005; Erlandsson & Fagerberg, 2004; Heermann et al.,
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2005; Lindberg & Ôhrling, 2008; Lupton & Fenwick, 2001; Reid, 2000), obtenir de 
l’information sur l’évolution et l’état de santé de leur enfant (Berkowitz, 2005), rechercher 
les interactions physiques et émotionnelles avec lui aussi souvent que possible (Berkowitz, 
2005; Lee et al., 2009; Lupton & Fenwick, 2001), s’assurer d’une cohérence dans les soins 
de même que devenir la défenderesse des droits de leur enfant (Berkowitz, 2005). Pour les 
mères, prendre part aux soins est une priorité qui semble leur permettre d’afïïrmer leur 
identité et leur sentiment d’appartenance comme mère (Aagaard & Hall, 2008; Berkowith, 
2005; Fenwick et al., 2001; Heermann et al., 2005; Lindberg & Ôhrling, 2008; Lupton & 
Fenwick, 2001; Schenk & Kelly, 2010; Yetman, 1999). Cependant, cette participation des 
mères auprès de leur enfant semble dépendre essentiellement de la condition médicale de 
l’enfant (Berkowith, 2005; Heermann et al., 2005; Lee et al., 2008; Lupton & Fenwick, 
2001; Reid, 2000; Yetman, 1999). Enfin, l’extraction de son lait représente une pratique 
très importante dans le sentiment de se sentir mère et en relation avec l’enfant (Flacking et 
al., 2006; Lupton & Fenwick, 2001; Lee et al., 2008; Lindberg & Ôhrling, 2008; Roller, 
2005).
Ces études visaient des enfants de tous âges gestationnels, mais une majeure partie 
se situe dans le groupe des enfants âgés de 25-34 semaines de gestation. Qui plus est, 
plusieurs études font état des mêmes données. Enfin, il est à noter qu’aucune étude ne s’est 
attardée spécifiquement aux enfants prématurés âgés de 32 à 37 semaines de gestation.
Lorsque le regard est posé sur la dyade père-enfant prématuré, cinq études 
abordent principalement ou en partie la composante de l’engagement (Arockiasamy et al., 
2008; Lindberg et al., 2007; 2008; Lundqvist & Jakobsson, 2003).
Spécifiquement, l’étude qualitative d’Arockiasamy et al. (2008) avait pour but de 
comprendre l’expérience des pères d’enfants très malades hospitalisés dans une USIN. 
Cette étude a été effectuée auprès de 16 pères dont l’âge variait de 21 à 48 ans, dont les 
enfants avaient un âge gestationnel qui se situait entre 23 et 40 semaines et avaient dû être 
hospitalisés pour une période de plus de 30 jours. Au moment de l’entretien semi-structuré,
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les enfants étaient soit décédés, soit toujours hospitalisés ou soit à la maison. Les entretiens 
semi-structurés ont été effectués par un médecin masculin du département de néonatalogie 
qui pouvait avoir eu ou non un rôle à jouer dans le traitement des enfants visés. Les 
résultats ont mis en lumière que le sentiment de manque de contrôle était un thème majeur 
et central dans le discours des pères. De plus, cinq sous-thèmes interreliés ont émergé 
tels que : 1) la communication (avec les professionnels de la santé de l’USIN), 2) 
l’information (celle reçue par rapport à l’enfant et celle qu’ils donnent à leur entourage), 3) 
les rôles (pères, maris, apport financier principal, protecteur et surveillant), 4) les activités 
extérieures (qu’ils occupent pour garder un sentiment de contrôle tel que le travail, 
l’entrainement, etc.): et, 5) la vision du monde en général (les valeurs personnelles qui les 
guident dans leur expérience). En lien avec la composante de l’engagement, seuls les rôles 
mis en lumière sont décrits ici. Selon les auteurs, les pères sont appelés à adopter des rôles 
inattendus et à vivre une redéfinition de ceux qu’ils occupent dans la structure familiale. De 
ce fait, les pères ont identifié plusieurs rôles qu’ils sont appelés à jouer, notamment ceux de 
père, mari, support financier principal, protecteur et surveillant. En lien avec ce dernier 
rôle, les pères de cette étude décrivent le rôle de surveillant comme étant une double 
préoccupation, tant envers la mère qu’à l’égard de leur enfant. De même, les pères doivent 
modifier la vision qu’ils avaient imaginée de leur rôle de père pour composer avec la 
situation. Cette situation engendre une difficulté à se sentir père à l’USIN et nécessite un 
certain temps pour se réajuster. Cependant, ce sentiment d’être père peut être facilité par le 
contact physique avec leur enfant. Quant au rôle de conjoint, il prend une teinte différente : 
les pères doivent aider leur conjointe à composer avec la situation et se sentir, par le fait 
même, le tampon qui encaisse les émotions de celle-ci tout en restant fort et en gardant le 
contrôle pour ne pas craquer. Enfin, le rôle de protecteur de la famille pour leur conjointe, 
leur enfant et la famille en général est important pour leur sentiment de contrôle.
Cette étude comporte quelques limites tel le fait que le médecin qui a conduit les 
entretiens auprès des pères était un homme. Ceci a pu influencer leurs réponses puisque le 
médecin est vu comme étant une figure centrale dans la situation vécue. Enfin, les auteurs 
mentionnent que malgré qu'un certain nombre de stratégies aient été utilisées pour assurer
77
la fiabilité et la validité des données, la vérification n'a pas été achevée par les membres de 
l’équipe de recherche. À ce sujet, les auteurs ne donnent pas plus de détails.
Quant à elle, l’étude de Lindberg et al. (2007) avait pour but de décrire l’expérience 
du devenir père lors d’une naissance prématurée. Elle a été faite auprès de huit pères 
suédois d’enfant prématuré; pour six d’entre eux, il s’agissait d’une Ire expérience de 
paternité. L’âge de ces derniers variait de 22 à 37 ans alors que celui de leur enfant variait 
de 25 à 34 semaines de gestation. Les pères ont été interviewés sur leur expérience à 
l’USIN selon une approche narrative (Sandelowski, 1991) après le congé de leur enfant de 
l’hôpital. Ainsi, au moment de l’entrevue, les enfants étaient âgés entre 1,5 et 12 mois. Une 
analyse de contenu a été utilisée comme méthode d’analyse (Baxter, 1991; Cantanzaro, 
1988). Les résultats mettent en lumière trois grands thèmes et des catégories qui leur sont 
rattachées; les grands thèmes sont numérotés et les catégories sont placées entre 
parenthèses. Les résultats se résument par : 1) se retrouver subitement dans une situation 
jamais envisagée (ne pas saisir la situation, avoir besoin de connaître), 2) donner la priorité 
à la mère et à l’enfant (gardien de la mère et de l’enfant, être préoccupé à propos de 
l’enfant, vouloir être avec les deux, la mère et l’enfant, vouloir être inclut dans les soins de 
l’enfant) et, 3) avoir besoin d’être compris (avoir besoin d’être remarqué de temps en 
temps, avoir besoin de partager leur expérience avec quelqu’un qui peut comprendre). 
Précisément, en lien avec l’engagement, après la naissance prématurée, les pères donnent 
priorité aux besoins de leur enfant et de leur conjointe, et relèguent les leurs au dernier plan. 
Les pères décrivent comment, au début de l’hospitalisation, ils ont servi de trait d’union 
afin d’informer leur conjointe de l’état de leur enfant et de la situation. De plus, les pères 
veulent savoir ce qui se passe avec leur enfant et sont anxieux lorsqu’une procédure doit 
être faite à leur enfant sans qu’ils n’en comprennent le sens. De surcroît, le désir de 
protéger l’enfant et la conjointe est présent, ce qui peut faire en sorte que les pères désirent 
être à la fois avec la mère et enfant. Ce tiraillement engendre un sentiment d’échec s’ils 
sont avec leur conjointe plutôt qu’avec leur enfant et vice versa. En lien avec les soins à 
donner, les pères mentionnent ne pas avoir les habiletés pour participer autant qu’ils ne le 
voudraient. Les situations qui engendrent une perte de contrôle sont lorsqu’ils ne sont pas 
inclus dans les soins ou lorsqu’ils doivent quitter l’USIN. Cette étude met en exergue que 
les pères désirent être en contrôle de la situation avec leur enfant, dans la mesure du
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possible, et qu’ils veulent savoir ce qui lui arrive. Cependant, il y a des limites à cette étude. 
En effet, même si les résultats sont issus d’une analyse en profondeur des données, le petit 
nombre de sujets peut avoir restreint la variation des expériences de pères d’enfants 
prématurés. De plus, les principales auteures mentionnent avoir une expérience antérieure 
comme infirmière en pédiatrie et avoir tenté de faire abstraction de celle-ci lors des 
entrevues et durant l’analyse, mais aucun détail n’est donné à ce sujet. Face à ces éléments, 
il est difficile de dégager des conclusions représentant cette catégorie de pères. En 
terminant, d’autres aspects méthodologiques non négligeables quant à la transférabilité des 
résultats sont présents tels que: l’absence de mention des diagnostics d’admission, la 
variation de l’âge gestationnel de même que l’âge des enfants lors de la collecte des 
données avec les pères.
L’étude de Lindberg et al. (2008), reprenant les données de 2007, a permis de mieux 
comprendre l’expérience du devenir père lors d’une naissance prématurée. Les résultats 
suggèrent que la naissance prématurée a permis aux pères de s’investir davantage dans les 
soins de l'enfant et de mieux le connaître puisqu’ils ont passé plus de temps auprès de lui 
lors de l’hospitalisation à l’USIN. Les pères disent également être mieux informés par les 
professionnels ce qui les aide à prendre soin de leur enfant. De surcroît, ils mentionnent 
qu’ils sont plus confiants comme pères avec le temps en dépit des contraintes, et que cette 
expérience les a transformés comme personne et a modifié leurs valeurs. Par ailleurs, 
lorsqu’ils sont loin de leur enfant, la nostalgie les envahit et ils veulent revenir le plus 
rapidement possible. Selon les auteurs, les pères désirent protéger leur enfant et plusieurs se 
considèrent comme surprotecteurs. Enfin, la relation avec leur partenaire est plus forte s’ils 
vivent la situation ensemble comme couple.
Selon Lundqvist et Jakobsson (2003), l’expérience des pères d’enfant prématuré est 
influencée par leur capacité à vivre avec la perte de contrôle. Leur étude descriptive 
effectuée auprès de huit hommes suédois avait pour but de décrire leur expérience de la 
paternité auprès de leurs enfants prématurés, et ce, à l’aide d’entrevues semi-dirigées et 
d’un guide d’entrevue fait maison par l’auteur principal. Les enfants prématurés, quatre 
filles et autant de garçons, étaient d’âge gestationnel varié (28 à 34 semaines de gestation)
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et de poids variés (985 à 2835 grammes). De ceux-ci, deux étaient petits pour leur âge de 
gestation. Quant aux pères, ils étaient âgés entre 27 à 35 ans et pour sept d’entre eux, il 
s’agissait de leur premier enfant. Les entrevues ont été réalisées alors que les enfants étaient 
âgés entre trois à cinq jours de vie. Les résultats de cette étude démontrent que la notion de 
contrôle et de perte de contrôle est des concepts très importants, en lien avec l’expérience 
vécue par les hommes. Quand l’inquiétude, le stress et l’impuissance dominent l’expérience 
des pères et que ceci coïncide avec un niveau moindre de bonheur, de soutien et de sécurité, 
ils expérimentent alors une perte de contrôle. À l’inverse, lorsqu’ils vivent du support, de la 
sécurité et du bonheur, ils ressentent qu’ils sont en contrôle de la situation et sont capables 
d’y faire face. Les témoignages des pères mettent en relief quelques particularités 
importantes voulant que la séparation du père et de sa conjointe pendant la naissance de 
leur enfant augmente le sentiment d’être déconnecté de la réalité. De même, être témoin de 
la naissance est une source de bonheur qui les aide à devenir pères et constitue le point de 
départ pour leurs interactions futures avec leur enfant prématuré. Selon ces auteurs, le 
moment optimal pour que les pères voient leur enfant pour la première fois est 
immédiatement après la naissance. Enfin, les auteurs mentionnent que pour augmenter cette 
notion de contrôle, il faudrait leur permettre de visiter leur enfant à l’unité et de rester 
auprès de celui-ci et de leur partenaire, promouvoir le contact peau à peau et favoriser les 
contacts physiques précoces. De même, l’information reçue, tant au sujet des appareils 
technologiques que de l’évolution de la situation, les aide à garder une notion de contrôle. 
Cependant, des éléments méthodologiques qui peuvent nuire à la transférabilité des 
résultats sont à souligner. En effet, l’échantillon était de petite taille pour une étude 
descriptive, et pour trois des pères interrogés, l’accouchement s’est soldé par une 
césarienne d’urgence à laquelle ils n’ont pas pu assister. De même, l ’échantillon comprenait 
majoritairement des pères à leur première expérience alors qu’un seul était déjà père d’un 
autre enfant, ce qui peut limiter la généralisation des résultats pour cette catégorie. De plus, 
la première auteure avait une expérience antérieure en néonatologie, ce qui aurait pu faire 
en sorte qu’elle soit moins sensible lors des entrevues. Enfin, la méthode d’analyse décrite 
reste floue puisque les auteures mentionnent avoir fait une première lecture des résultats 
selon leurs impressions (« naive reading ») puis une analyse du contenu tel qu’exprimé par 
les pères. Ce n’est qu’à la toute fin de l’article qu’il est mentionné que les résultats
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d’analyse ont été validés par les pères. Néanmoins, il reste que les résultats de cette étude 
nous donnent en quelque sorte un cliché instantané de la période postnatale immédiate et 
font abstraction du reste de l’hospitalisation. Le tableau 14, présenté à l’annexe A, résume 
l’ensemble des études qui abordent la composante de l’engagement dans la relation père- 
enfant prématuré.
En somme, la lecture de ces études faites auprès de la dyade père-enfant prématuré 
et qui abordent l’une ou plusieurs facettes de l’engagement permet de faire plusieurs 
constats. Ainsi, le fait d’être présent dès la naissance est une source de bonheur pour les 
pères qui les aide à devenir père et par le fait même, facilite leur engagement (Lundqvist & 
Jakobsson, 2003). De même, les pères sont appelés à adopter des rôles inattendus et à 
redéfinir ceux qu’ils occupent dans la structure familiale (Arcokiasamy et al., 2008). De ce 
fait, les pères ont identifié plusieurs rôles tels que ceux de père, mari, support financier 
principal, protecteur et surveillant (Arcokiasamy et al., 2008). Ces rôles sont associés à 
l ’enfant (Perehudoff, 1990), à la conjointe (Arockiasamy, et al., 2008) et à la dyade mère- 
enfant prématuré (protecteur, surveillant). Précisément, le désir de protéger l ’enfant et la 
conjointe a été souligné par plusieurs auteurs (Acrokiasamy et al., 2008; Lindberg et al., 
2007), ce qui peut faire en sorte que les pères désirent être à la fois avec la mère et l’enfant 
(Lindberg et al., 2007). Pour donner priorité à la mère et à l’enfant, les pères mettent leurs 
propres besoins en veilleuse (Lundqvist et al., 2007). Spécifiquement avec leur enfant, les 
pères doivent modifier la vision qu’ils avaient imaginée de leur rôle de père pour pouvoir 
composer avec la situation. Cette situation engendre une difficulté de se sentir père à 
l’UNN, le temps de se réajuster (Arcokiasamy et al., 2008). Malgré cela, les pères 
mentionnent qu’ils sont plus confiants comme pères avec le temps et, en dépit des 
contraintes, que cette expérience les a transformés comme personne et a modifié leurs 
valeurs (Lindberg, et al., 2008). De même, les pères sont préoccupés à propos de leur enfant 
et veulent être inclus dans les soins de l’enfant (Lindberg et al., 2007). Le fait de participer 
activement aux soins renforce leur rôle de père (Lundqvist, et al., 2007). Par ailleurs, les 
études démontrent que la notion de contrôle est importante pour les pères (Arcokiasamy et 
al., 2008; Lundqvist & Jakobsson, 2003) et que celle-ci semble avoir une influence 
substantielle dans leur degré d’engagement auprès de leur enfant prématuré.
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Ces études ont été effectuées auprès de pères d’enfants de tous âges, mais plusieurs 
se sont consacrées aux enfants de 25 à 34 semaines de gestation. Elles ont toutes été faites à 
l’USIN et aucune ne s’est attardée spécifiquement aux enfants prématurés âgés de 32 à 37 
semaines de gestation. De plus, elles ont été réalisées dans des contextes très diversifiés 
sans oublier le fait que le nombre d’études à sujet ne fait pas légion.
Enfin les études consacrées aux dyades mère-enfant prématuré et père-enfant
prématuré à l’UNN sont au nombre de quatre (Fegran et al., 2008; Hall, 2005; Jackson et 
al., 2003; Sitanon, 2009; Swartz, 2005).
L’étude de Fegran et al. (2008) avait pour but de comparer l’expérience et la 
perception individuelle des mères et des pères par rapport au processus d’attachement dans 
l’USIN. Les auteurs définissent l’attachement entre le parent et son enfant comme étant un 
précurseur de la consolidation des habiletés parentales, du développement et de la 
croissance de l’enfant, ainsi que de l’établissement de liens entre eux. En outre, cette étude 
apporte de précieuses informations sur la composante de l’engagement. Précisément, cette 
étude descriptive inspirée d’une approche herméneutique a été effectuée auprès de six 
mères et six pères ayant eu un enfant dont l’âge gestationnel était inférieur à 32 semaines. 
Les deux parents de la même famille devaient accepter de participer à l’étude. L’âge des 
mères variait de 27 à 42 ans et celui des pères, de 27 à 59 ans. Les enfants, tous de grands 
prématurés, ont été hospitalisés de trois à 11 semaines. La collecte des données fût réalisée 
au moyen d’une seule entrevue semi-structurée en profondeur, menée avant le congé de 
l’enfant. Les résultats ont permis de dégager deux principales catégories, à savoir 1) être 
pris par surprise; pour les mères, la naissance prématurée crée un sentiment de perte de 
pouvoir et elles expérimentent très tôt dans la période postnatale un sentiment d’irréalité et 
d’étrangeté, tandis que les pères expérimentent la naissance comme un choc, mais sont 
prêts immédiatement à s’engager avec leur enfant; 2) établir une relation avec leur enfant. 
Les mères ressentent le besoin de regagner la perte temporaire de la relation avec leur 
enfant alors que les pères expérimentent le commencement d’une nouvelle relation. En lien 
avec l’engagement, les mères visées par cette étude mentionnent toutes l’importance de 
participer aux soins et de regagner leur place comme personne significative auprès de leur
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enfant puisqu’elles ont été privées de la relation qui s’installe habituellement après une 
naissance à terme. Le plus important pour ces mères est d’être présentes près de leur enfant. 
Quant aux pères qui sont aux premières loges immédiatement après la naissance, ils 
mentionnent comment cela a été satisfaisant d’accompagner leur enfant de la salle 
d’accouchement à l’USIN. De plus, dès leur arrivée à l’unité, ils ont été encouragés par le 
personnel à s’approprier leur enfant en le touchant ou en le prenant si la condition de ce 
dernier était assez stable. De ce fait, cette relation étroite entre les pères et leur enfant est 
décrite comme ayant un effet positif sur leur estime personnelle et leurs habiletés à 
s’engager auprès de l’enfant. Cependant, l’exclusion des pères des soins donnés à leur 
enfant contribue à créer une incertitude et une détresse chez ces derniers.
Il est à noter que cette étude a été faite chez les parents de grands prématurés (moins 
de 32 semaines de gestation) dont la durée de l’hospitalisation variait beaucoup. De même, 
aucune mention des diagnostics médicaux ou complications néonatales n’a été notée, ce qui 
pourrait pourtant expliquer le contexte et changer les conditions propres aux rencontres 
entre parents et enfants. Des détails à ce sujet auraient pu être donnés au moyen des critères 
de sélection des enfants, mais les auteurs sont avares de commentaires en spécifiant 
seulement que l’enfant devait être né à moins de 32 semaines de gestation et demeuré 
hospitalisé au même hôpital avant de recevoir son congé à la maison. Enfin, cette étude a 
été effectuée auprès d’un nombre restreint de parents (12). Ces trois derniers éléments 
constituent des limites méthodologiques non négligeables quant à la transférabilité des 
résultats.
Quant à l’étude phénoménologique de Hall (2005), elle a été effectuée auprès de 13 
parents danois dont l’enfant était admis dans une unité de soins intensifs. Les entretiens ont 
eu lieu à deux reprises, à savoir à une semaine de vie et trois mois après le congé de 
l’hôpital. Parmi les parents interrogés, les pères étaient âgés entre 28-36 ans (moyenne de 
29,5 ans) et les mères avaient entre 25-36 (moyenne de 27 ans). Quant aux enfants, ils 
étaient âgés entre 0 et 18 mois et ont été hospitalisés pendant une période allant de entre 
sept jours à trois mois. L’âge gestationnel n’était pas précisé, mais l’auteure mentionne que 
les enfants étaient dans un état critique et hospitalisés dans une USIN. Les résultats
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démontrèrent que d’êtres parents d’un jeune enfant ou un nouveau-né hospitalisé dans une 
unité de soins critiques peut se comparer à être dans un monde étrange où rien ne 
correspond à ce que les parents ont vécu auparavant. En outre, les parents ont besoin 
d’assurer une présence au chevet de leur enfant, de constater ce qui s’y passe pour mieux 
comprendre. De même, ils ont besoin d’être présents, car ils ressentent que leur enfant a 
besoin d’eux. Le fait d’être près de leur enfant leur permet de poser des questions. Il leur 
est difficile de ne pas avoir le droit de demeurer près de leur l’enfant lorsqu’il nécessite un 
soin spécialisé (intubation, ponction lombaire, etc.). De plus, les parents veulent 
comprendre les soins, médicaments et tests qui sont administrés à leur enfant.
Cependant, cette recherche comporte plusieurs limites. En effet, les auteurs ne 
spécifient pas de quelle unité de soins intensifs il s’agit. Dans l’introduction de l ’article, les 
auteurs mentionnent à la fois les soins intensifs pédiatriques (PICU) et l ’USIN. De plus, 
l’échantillon d’enfants comprenait à la fois des enfants à terme et des enfants prématurés 
nécessitant des soins intensifs. De ces derniers, aucune mention de l’âge gestationnel n’est 
faite. Enfin, les résultats ne permettent pas de différencier les pères et les mères. Pour toutes 
ces raisons, les résultats doivent être considérés avec réserve.
L’étude herméneutique phénoménologique de Jackson et al. (2003), intitulée 
(traduction) «De l’aliénation à la familiarisation : expériences de mères et de pères 
d’enfants prématurés», avait pour but de décrire comment les mères et les pères d’enfants 
prématurés décrivaient leur expérience de parentage durant les 18 premiers mois de vie. 
Ainsi, sept couples de parents d’enfants nés à 34 semaines ou moins de gestation (âge 
gestationnel moyen de 30 semaines), avec un poids de naissance variant de 660 à 2385 
grammes (poids moyen de 1467,5 g.) et une période d’hospitalisation variant de 14 à 121 
jours (moyenne de 49 jours) ont été interviewés à quatre reprises, à savoir 1-2 semaines 
après la naissance, au moment du congé, à 6 et à 18 mois. Les résultats démontrent que le 
concept d’intemalisation du parentage est un processus dans le temps où les sentiments 
d’aliénation et de responsabilité se transforment graduellement en une augmentation de la 
confiance et de la familiarisation. Les mères et les pères de cette étude ont démontré à la 
fois des similitudes et des différences dans les quatre étapes identifiées. Afin de bien cibler
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la période de l’hospitalisation, les résultats des deux premières étapes sont présentés ici. 
Dans l’étape de l’aliénation, les mères mentionnent ressentir de l’ambivalence, être 
préoccupées par l’état de l’enfant prématuré et avoir besoin de participer et se sentir en 
contrôle dans les soins. Un moment marquant pour celles-ci dans leur expérience de mère 
est survenu lorsque leur enfant a pu être sorti de l’incubateur pour une période de temps 
significative. Les mères expriment le besoin d’être partie prenante dans les soins donnés à 
leur enfant. De plus, elles veulent davantage de moments d’intimité avec leur enfant, dans 
un endroit à l’abri des regards. Quant aux pères, ils vivent une certaine irréalité et disent 
eux aussi se sentir inquiets pour l’enfant. À ce moment, les pères ne désirent pas avoir le 
contrôle sur les soins à donner à leur enfant puisqu’ils font confiance au personnel de 
l’USIN. À l’étape de la responsabilisation, les mères mentionnent vivre une insécurité tout 
en étant préoccupées au sujet de leur enfant. Les pères, quant à eux, éprouvent eux aussi 
une insécurité et expérimentent de nouvelles demandes. Ainsi, même si les pères ont 
mentionné ne pas avoir grand contrôle sur la décision du congé, ils ont ressenti avoir 
davantage de responsabilités quant à la participation aux soins à leur enfant. Les résultats 
de cette étude soulèvent les différences entre les expériences des mères et celles des pères. 
Selon les auteurs, la structure du phénomène de parentage semble être basée sur la 
perception des expectatives parentales, l’état de santé de l ’enfant et l’environnement de 
l’USIN, incluant les attitudes du personnel. Ces facteurs qui interagissent entre eux 
semblent être à leur tour influencés par les croyances culturelles inhérentes aux femmes et 
aux hommes. Cependant, très peu d’éléments sont mentionnés en lien avec ces hypothèses 
que les auteurs mentionnent en second lieu.
Une certaine limite de cette recherche peut résider dans le fait que les entrevues ont 
été réalisées en couple, ce qui peut créer une certaine interférence dans l’histoire de chacun 
des parents. Les résultats de cette étude dressent bien l’expérience des parents en ce qui a 
trait aux sentiments vécus avec leur enfant prématuré dans les semaines suivant la 
naissance.
Dans une étude doctorale, Sitanon (2009) a utilisé un devis de théorisation ancrée 
afin d’explorer l’expérience de parents thaïlandais dont l’enfant prématuré est hospitalisé à
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l’USIN. Un total de huit mères et six pères (âge moyen de 27 ans) dont les enfants étaient 
âgés de 28 à 34 semaines de gestation (âge gestationnel moyen de 30 sem.) ont été 
interviewés à trois reprises (dans la première semaine suivant l’admission, durant 
l’hospitalisation et à la veille du congé). Un processus de parentage commun aux mères et 
aux pères a été révélé par cette étude. De façon plus détaillée, trois thèmes centraux ont été 
identifiés : 1) le besoin d’être fort, 2) le besoin d’être là et 3) le besoin de prendre soin de 
l’enfant. À ces thèmes sont reliés six concepts. Ainsi, le thème « le besoin d’être fort » est 
relié aux deux concepts des forces des parents et se construire des forces. Se rapprocher de 
leur enfant représente le concept central du thème « le besoin d’être là ». Enfin, le troisième 
thème inclu trois concepts généraux soient : protéger l’enfant, s’engager de plus en plus et 
prendre le contrôle. Ces concepts, qui sont interreliés, sont en fait trois stades des activités 
parentales afin de prendre soin de l’enfant. Les conclusions de cette étude sont l’ébauche 
d’une théorie du processus parental nommé l’« Infantipetal Parenting » dont le but ultime 
est de guider les professionnels de la santé afin de soutenir les parents dans cette 
expérience.
Les résultats de cette étude reflètent bien la réalité que vivent les parents à l ’USIN, 
et ce, pour une population thaïlandaise représentée par un nombre restreint de parents. Ce 
dernier élément peut être une limite en soi et nuire à la transférabilité des résultats. De 
même, cette étude de Sitanon (2009) nous renseigne sur l’expérience du parent sans 
toutefois explorer des éléments bidirectionnels, dyadiques ou interactionnels de la relation 
du parent avec son enfant prématuré. Cependant, il est à noter que les temps de collecte des 
données couvrent l’ensemble de l’expérience de l’hospitalisation, ce qui constitue un 
élément très positif de cette étude.
Swartz (2005) a effectué une méta-analyse de 10 études qualitatives (1990-2003) 
qui traitaient de la réalité d’être parent d’un enfant prématuré. L’ensemble des études qui 
ont fait l’objet de la synthèse couvre la période de l’hospitalisation jusqu’à l’âge de deux 
ans. Il s’agissait d’enfants nés à moins de 37 semaines de gestation. Selon l’auteure, le but 
était également de fournir au personnel infirmier un cadre de référence afin de prodiguer de 
meilleurs soins pour ainsi offrir aux familles des interventions adaptées à leur réalité.
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Comme résultante de la synthèse de ces études, cinq translations réciproques du processus 
d’être parent d’enfant prématuré ont émergé: 1) s’adapter aux risques, 2) protéger la 
fragilité, 3) préserver la famille, 4) compenser pour le passé et, 5) affirmer prudemment 
l’avenir. Par exemple, dans la première étape, à savoir s’adapter aux risques, les parents 
font face aux risques encourus par rapport à l’état de santé de leur enfant et aux différentes 
interventions qui y sont liées, et ce, dès les premières heures. Les parents doivent puiser 
dans leurs ressources personnelles et environnementales afin de s’adapter aux risques. 
Cependant, cette notion de risque n’est pas exclusive à la période néonatale, mais peut 
apparaître plus tard lorsque les parents découvrent des effets délétères de la prématurité. 
Cette métaanalyse met en lumière un processus parental avec des catégories générales 
pouvant aider à mieux comprendre ce que les parents vivent durant les deux premières 
années de vie de leur enfant prématuré. Toutefois, l’interaction parent-enfant prématuré et 
les autres composantes pouvant être à l’origine de la relation entre ces acteurs n’y sont pas 
abordées. Le tableau 15, présenté à l’annexe A, résume l’ensemble des études qui abordent 
la composante de l’engagement dans la relation mère-enfant prématuré et père-enfant 
prématuré.
En somme, il appert que l’engagement des mères est relié à la participation aux 
soins (Fegran et al., 2007; Jackson et al., 2003) et à la possibilité de regagner leur place 
comme personne significative auprès de leur enfant en étant présentes auprès de lui (Fegran 
et al., 2007). Même si leur participation aux soins augmente à mesure que le congé 
approche, il semble que les mères désirent davantage de moments d’intimité avec leur 
enfant, et ce, dans un endroit à l’abri des regards (Jackson et al., 2003). Quant aux pères, le 
fait d’accompagner leur enfant de la salle d’accouchement à l’UNN semble être une source 
de satisfaction (Fegran et al., 2007). Contrairement aux mères de la même étude, les pères 
ne désirent pas avoir le contrôle sur les soins à donner à leur enfant, puisqu’ils font 
confiance au personnel de l’UNN (Jackson, et al., 2003). Selon Fegran et al. (2008), la 
participation des pères, encouragée par le personnel de l’UNN, semble avoir un effet positif 
sur leur estime personnelle et leur habileté à s’engager auprès de l’enfant alors qu’une 
exclusion peut créer une incertitude et une détresse chez ces derniers.
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Pour les deux parents, l’engagement envers leur enfant passe par la présence auprès 
de lui (Hall, 2005; Sitanon 2009), la possibilité de constater ce qui se passe pour mieux 
comprendre (Sitanon, 2009), le fait de prendre soin de l’enfant (Sitanon, 2009) et de le 
protéger (Sitanon 2009; Swart, 2005). Selon Sitanon (2009), l’engagement croissant leur 
permet de prendre un certain contrôle sur la situation. Contrairement, il leur est très difficile 
de ne pas pouvoir être présents lorsque l’enfant nécessite un soin spécialisé (intubation, 
ponction lombaire, etc.) (Hall, 2005).
Enfin, il importe de mentionner que les études faites en lien avec cette composante 
couvraient majoritairement les enfants prématurés âgés de moins de 34 semaines de 
gestation, et qu’aucune ne s’est attardée spécifiquement aux enfants prématurés âgés de 32 
à 37 semaines de gestation. Qui plus est, l’ensemble de ces études a été fait à l’USIN. 
Enfin, il est à souligner que parmi ces études qui abordaient l’engagement des mères et des 
pères auprès de leur enfant à l’USIN, trois études ne différenciaient pas les mères et pères, 
et les considéraient simplement comme des parents (Hall, 2005; Sitanon, 2009; Swart,
2005). Ce dernier élément ne permet pas d’apprécier l’unicité de chaque parent quant au 
déploiement de la relation avec son enfant prématuré.
Sans aucun doute, la recension des écrits confirme la nécessité de poursuivre le but 
et les objectifs principaux de l’étude tels que décrits antérieurement. Cependant, de grands 
constats émergent selon lesquels certaines composantes sont davantage étudiées, voire 
étoffées, par rapport à d'autres. En effet, le contact affectif et l’engagement sont les deux 
composantes les plus étudiées alors que d'autres le sont partiellement (découverte, 
proximité) ou très peu (communication). De plus, la recension des écrits permet de 
constater que les enfants prématurés âgés entre 32 à 37 semaines de gestation sont sous- 
représentés dans les études et sans contredit, aucune étude ne s’est attardée spécifiquement 
à l’établissement de la relation pour cette clientèle précise. De plus, la dyade mère-enfant 
prématuré est davantage étudiée que la dyade père-enfant prématuré. De ce fait, il est 
nécessaire d’aller plus en profondeur dans l’unicité du parent quant à sa contribution à 
l’établissement de la relation avec son enfant prématuré prématuré né entre la 32e et 37e
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semaine de gestation dans le contexte de l’UNN et de poursuivre ainsi les objectifs de la 
recherche. Ainsi, rappelons que les objectifs de la présente recherhe sont :
1. Décrire, selon la perspective des mères, l’établissement de la relation avec leur 
enfant prématuré à l’unité néonatale.
2. Décrire, selon la perspective des pères, l’établissement de la relation avec leur 
enfant prématuré à l’imité néonatale.
CHAPITRE III: Matériel et méthode
Le présent chapitre expose les choix méthodologiques qui ont été faits pour 
atteindre les objectifs de cette recherche. Dans un premier temps, le devis de recherche et 
les fondements épistémologiques qui s’y rattachent sont définis. Dans un deuxième temps, 
le milieu où se déroule la recherche, les participants (mères et pères) et les stratégies de 
recrutement sont décrits de façon séquentielle. Par la suite, les méthodes de collecte et 
d’analyse des données sont expliquées. Finalement, les critères de scientificité et les 
considérations éthiques terminent ce chapitre.
3.1 Devis de recherche et justifications épistémologiques
Afin d’aborder cette recherche dans un esprit d’ouverture et pour que les parents 
puissent décrire empiriquement l’établissement de la relation avec leur enfant, un devis 
qualitatif de type «théorisation ancrée» a été choisi.
Dans leur ouvrage original, Glaser et Strauss (1967) décrivent la théorisation ancrée 
comme une démarche ayant pour but de décrire et d’analyser les principaux processus 
sociopsychologiques et structurels qui se déploient dans un contexte social particulier. 
Cette méthodologie permet au chercheur de plonger dans un environnement social précis, 
d’observer l’impact des rapports sociaux sur les «informants», au sens ethnographique du 
terme et, ensuite, de dégager le ou les processus sociaux à l’œuvre dans le milieu considéré, 
à partir d’analyses macroscopiques des données recueillies (Strauss & Corbin, 1990, 1998). 
Enfin, ce type de devis est particulièrement recommandé lorsqu’il s’agit d’étudier un
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processus qui a fait l’objet de peu de recherches (Poupart, Deslauriers, Groulx, Laperrière, 
Mayer & Pires, 1997).
L’expression « théorisation ancrée » traduit l’expression anglaise « grounded 
theory », méthodologie de théorisation empirique et inductive. Emergeant de la discipline 
de la sociologie et tirant ses racines théoriques de l’interactionnisme symbolique, la 
théorisation ancrée a été proposée pour la première fois par Glaser et Strauss (1967), dans 
leur ouvrage intitulé The discovery o f grounded theory, comme une méthodologie générale 
qui permet de générer de nouvelles théories en sciences humaines et sociales (Guillemette,
2006). L’interactionnisme symbolique se définit comme un processus constant 
d’interprétation et de définition de la situation par les acteurs sociaux qui sont impliqués 
(Laperrière, 1997). Depuis, McCann et Clark (2003c) précisent que les chercheurs et les 
théoriciens ont diversifié l’utilisation de la méthodologie de la théorisation ancrée, à partir 
de la version classique de Glaser et Strauss. Ainsi, il existe maintenant deux écoles de 
pensée qui influencent la théorisation ancrée soit celle de Glaser (Glaser, 1978,1992, 1994) 
et celle de Strauss et Corbin (Corbin & Strauss, 2008; Strauss, 1987; Strauss & Corbin, 
1990, 1994, 1998, 2004). Selon Charmaz (2000), le développement de ces deux écoles de 
pensée a été influencé à différents degrés par une ontologie positiviste et postpositiviste. 
Cependant, cette diversification entre les deux ne signifie pas qu’une école de pensée est 
supérieure à l’autre, mais plutôt que la théorisation ancrée a connu une évolution et une 
ramification (Annells, 1997a).
Précisément, l’école de pensée de Strauss et Corbin est celle qui a été choisie pour 
la présente étude, et ce, pour plusieurs raisons. Dans un premier temps, les auteurs de cette 
école préconisent un équilibre entre le travail interprétatif du chercheur et les points de vue 
exprimés par les participants dans le processus de théorisation. Ainsi, la théorisation ancrée 
implique une part d’interprétation des données par le chercheur (les données ne sont pas 
seules à parler) (Strauss & Corbin, 1990). Pour eux, le chercheur fait partie intégrante de sa 
recherche (Strauss & Corbin, 1998). De plus, les auteurs issus de l’école de pensée de 
Strauss et Corbin estiment que les connaissances provenant des écrits scientifiques et des 
théories existantes peuvent être utiles dans certaines circonstances (Strauss & Corbin, 2004;
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Corbin & Strauss, 2008). Ainsi, selon Corbin et Strauss (2008), l’identification préalable 
d’un modèle conceptuel, peut fournir un aperçu tout en étant utile pour l’identification de 
concepts initiaux de même que pour déterminer la méthodologie utilisée. De plus Strauss et 
Corbin (2004) précisent que de, cette façon, le chercheur entre sur le terrain avec quelques 
concepts et relations en tête afin de savoir dans quelle mesure leurs caractéristiques et leurs 
dimensions varient selon un ensemble de conditions différentes.
En lien avec la présente étude, l’utilisation du modèle conceptuel de Bell (2002) est 
indiquée puisqu’il nous permet l’identification des concepts de base de la relation parents- 
enfant (les cinq composantes et la sensibilité parentale) de même que l’identification 
d’assises méthodologiques, tout en restant ouvert à la perspective des parents quant à 
l’établissement de la relation avec leur enfant lors d’une naissance prématurée. Ainsi, les 
résultats de la présente étude permettent également de compléter, d’étendre et de vérifier 
ceux de Bell (2002) dans une perspective de développement de théorie, tout comme le 
recommandent Corbin et Strauss (2008).
Enfin, il importe de mentionner que les caractéristiques clés, grands principes et 
procédures méthodologiques inhérents à la théorisation ancrée sont : l’échantillonnage 
théorique, l’analyse comparative continue, la circularité entre la collecte et l’analyse des 
données, la codification et la catégorisation des données, ainsi que l’utilisation des mémos 
diagrammes (Laperrière, 1997; McCann & Clark, 2003a). Ceux-ci sont présentés 
respectivement dans les rubriques appropriées dans la thèse.
3.2 Milieu de l ’étude
Le milieu choisi pour cette recherche est l’unité néonatale d’un centre hospitalier 
universitaire (CHU) de la grande région métropolitaine qui répond, selon la classification 
des niveaux de soins néonatals, à un centre tertiaire de niveau Illb (Société Canadienne de 
Pédiatrie, 2006). Le CHU Sainte-Justine est le plus grand centre de néonatologie au
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Canada, avec une capacité d’accueil de 65 bébés. Le service reçoit plus de 1100 patients 
par année : les enfants prématurés et les enfants nés à terme avec malformations, infections 
ou asphyxie. Les deux tiers des bébés proviennent du service d’obstétrique local et un tiers 
provient d’autres centres hospitaliers, transférés par leur propre équipe de transport. Le 
service comprend 27 lits de soins intensifs et 38 de soins intermédiaires (http://www.chu- 
sainte-iustine.org/cliniques/UA.aspx?item=73700). De plus, les enfants prématurés peuvent 
être admis à l’unité postnatale de surveillance spécifique (UPSS) si leur état médical 
n’exige pas de soins intermédiaires, mais davantage une surveillance temporaire en vue 
d’un congé ou un transfert éventuel. Cette unité comprend environ une douzaine de lits.
Le choix de ce centre se justifie du fait qu’il en est un de référence dans la province, 
un centre où de nombreuses familles vivant une naissance prématurée sont accueillies. 
Selon Laperrière (1997), le site ou le groupe doit être choisi en fonction de leur pertinence 
théorique par rapport à la question de recherche. De surcroît, la connaissance par 
l’étudiante du contexte et des activités qui s’y déroulent, à la suite d ’une expérience de 
travail de plusieurs années dans ce milieu, a également influencé la décision. Deslauriers 
(1991) soutient que l’accessibilité et la connaissance préalable du milieu sont des critères 
de sélection utiles dans le choix du site de l’étude.
3.3 Échantillonnage
3.3.1 Échantillonnage théorique
Une des particularités de la théorisation ancrée est sa méthode de sélection des 
participants à la recherche, soit l'échantillonnage théorique qui est, selon McCann et Clark 
(2003c), une caractéristique clé. Ainsi, les participants sont choisis en fonction de leur 
pertinence théorique à faire avancer la théorie en émergence et non pour leur
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représentativité de la population étudiée (Hutchinson, 1993; Strauss & Corbin, 1998). 
L’échantillonnage théorique signifie que les situations dans lesquelles le chercheur collecte 
les données empiriques sont choisies en fonction de leur potentialité à favoriser la 
théorisation (Glaser & Strauss, 1967; Glaser, 1978). Conséquemment, le chercheur 
construit tout d’abord l’échantillon dit théorique en choisissant un «terrain» en fonction des 
éléments théoriques qui se rapportent à son intérêt de recherche et selon les paramètres de 
son objet de recherche (Glaser & Strauss, 1967). Ce à quoi Patton (1990) ajoute qu’au 
début du processus, le chercheur doit sélectionner un nombre restreint de participants 
(échantillon intentionnel de départ) en fonction de critères prédéterminés permettant 
d'étudier le phénomène à l'étude. Par la suite, c'est l'émergence de catégories conceptuelles 
et de liens théoriques qui guide l'échantillonnage théorique (Strauss & Corbin, 1998). En 
fait, il s’agit de recruter des personnes provenant de milieux différents ou présentant des 
caractéristiques divergentes afin d’augmenter les chances de découvrir des variations 
conceptuelles (Strauss & Corbin, 1998). Ainsi, selon Paillé (1994), l’échantillonnage 
théorique vise d’abord à cerner la variation.
Idéalement, l’échantillonnage théorique doit continuer jusqu’à la saturation des 
données (Sandelowski, 1991). Pires (1997) attribue le principe de saturation aux travaux de 
Glaser et Strauss (1967). Il y a deux types de saturation : la saturation théorique et la 
saturation empirique. La saturation théorique s’applique à un concept. « Lorsqu’après des 
applications successives, les données n ’ajoutent rien (aucune propriété nouvelle) au 
concept, on peut dire qu’il est saturé (Pires, 1997, p. 156).
«La saturation empirique est alors le phénomène par lequel le chercheur juge que 
les derniers entretiens ou observations n’apportent plus d’informations 
suffisamment nouvelles pour justifier une augmentation du matériel empirique 
(Pires, p. 157) ».
Pour la présente étude, il s’agissait de choisir initialement un milieu favorable puis 
de sélectionner les premiers parents permettant ainsi de répondre aux objectifs de la 
recherche. Ainsi, un échantillonnage théorique de départ a été constitué avec des critères 
d’admissibilité qui seront étalés dans la prochaine section. Au fil de l’étude, l’étudiante
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recherchait des mères et des pères avec des caractéristiques différentes (plus jeunes, plus 
âgés, avec un premier enfant, avec plusieurs enfants, qui ont vécu des situations 
particulières avec les soignants par exemple). En fait, cette procédure constitue un autre 
principe qui guide l’échantillonnage théorique qui est celui de recruter des personnes 
provenant de milieux différents ou présentant des caractéristiques divergentes afin 
d’augmenter les chances de découvrir des variations conceptuelles (Strauss & Corbin, 
1998).
Quant à l’atteinte de la saturation des données, plusieurs facteurs contraignants ont 
convergé vers une atteinte partielle de ce but. En effet, l’exhaustivité des objectifs de la 
recherche, à savoir décrire l’établissement de la relation pour les deux parents, certains 
éléments méthodologiques (entrevues la même journée, par exemple) et d’autres 
environnementaux (davantage de mères présentes et les pères plus difficiles à rejoindre, par 
exemple) ont empêché d’atteindre une saturation complète des données pour les mères et 
les pères faisant partie de l’étude. Cependant, l’étudiante a constaté que la saturation 
théorique et empirique a été atteinte pour l’échantillon de mères puisqu’un plus grand 
nombre d’entretiens ont été réalisés auprès de celles-ci. De ce fait, les derniers entretiens 
n’apportaient plus aucune nouvelle donnée et ceux-ci ne modifiaient pas les propriétés et 
dimensions élaborées. Selon Morse (2000), l’atteinte de la saturation des données dépend 
de nombreux facteurs, à savoir la qualité des données recueillies durant les entretiens, le 
nombre d’entretiens par participants, la quantité d’informations utiles recueillies de chaque 
participant, l’étendue de l’étude et le devis de celle-ci.
3.3.2 Critères d’admissibilité à l’étude 
Parents et enfants
Les participants sollicités sont des parents biologiques d’un enfant né 
prématurément, issu d’une grossesse unique dont la gestation se situe entre 32 et 37
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semaines, qui avait un poids approprié pour l’âge gestationnel (> 3e et < 97e percentile) et 
qui était hospitalisé à l’unité néonatale. L’UNN comprend les soins intensifs néonatals 
(USIN), les soins intermédiaires et l’unité postnatale de surveillance spécifique (UPSS). De 
même, il est à spécifier que le congé de l’unité ou le transfert imminent vers un autre centre 
hospitalier ne devait pas être envisagé lors du recrutement. Selon l’Organisation mondiale 
de la santé (1977) et la Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique (1986), 
ces enfants faisaient partie de la catégorie dite des « prématurés » (âge gestationnel à la 
naissance se situant entre 32 et 37 semaines de gestation). Enfin, il est important de 
mentionner que le temps de gestation qui a été choisi tenait compte du fait que les enfants 
possédaient des caractéristiques comportementales suffisantes pour avoir des interactions 
sociales, que leur état de santé rendait ces interactions possibles et que les enfants de cet 
âge gestationnel étaient en nombre suffisant dans l’unité du CHU choisi.
De même, d’autres critères spécifiques à l’enfant ont été retenus afin d’éviter des 
situations de santé qui s’ajouteraient initialement à la prématurité de l’enfant. Par exemple, 
les pères et les mères d’un enfant ayant une déficience vivent un stress important à la suite 
de l’annonce du diagnostic et dans la vie quotidienne avec l’enfant (Dodgson, Garwick, 
Blozis, Patterson, Bennett & Blum, 2000; O'Brien, 2001; Stewart & Mishel, 2000). Pour 
ces raisons, les parents qui ont un enfant présentant une malformation congénitale, une 
anomalie chromosomique, un syndrome d’alcoolisation fœtale, des complications 
médicales sérieuses (ex. : atteintes neurologiques ou sensorielles, infections congénitales 
majeures) ou en danger de mort imminente étaient exclus de l’étude. Enfin, pour des 
raisons de convenance, l’enfant prématuré ne devait pas être signalé en vertu de la Loi de la 
protection de la jeunesse ou en voie de l’être, ni en voie de placement en foyer d’accueil ou 
d’adoption. Ces dernières situations sociales particulières ne sont pas compatibles avec les 
objectifs mêmes de l’étude qui étaient de décrire l’établissement de la relation entre le 
parent et son enfant.
Afin d’atteindre les objectifs de l’étude, les mères et les pères ont été sollicités afin 
d’y participer. Dans cette optique, soit un parent ou les deux d’une même famille ont pu en 
faire partie puisque l’étudiante désirait décrire l’établissement de la relation selon la
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perspective des mères et des pères. Réalistement, les parents peuvent être présents à des 
moments différents dans la journée en raison du travail extérieur ou pour assurer une 
présence à la fratrie et il peut s’avérer difficile de pouvoir de s’entretenir avec eux au même 
moment. De ce fait, chacun des parents pouvait participer à l’étude sans que son conjoint 
soit dans l’obligation de faire de même.
Spécifiquement, les critères d’admissibilité des parents étaient les suivants : être les 
parents biologiques de leur enfant, être âgé de 18 ans ou plus, habiter avec un conjoint (e), 
vivre pour la première fois l’expérience de la prématurité et ne pas présenter de maladie 
psychiatrique aiguë, d’abus de drogues et d’alcool, ni de cas de violence familiale connue. 
Ces critères ont été choisis afin d’éviter l’ajout de facteurs connus pour leur effet sur 
l’établissement de la relation parents-enfant lors d’une naissance prématurée. Enfin, pour 
des raisons de faisabilité, les parents devaient être aptes à s’exprimer, à lire et à écrire en 
français. Le tableau 16 résume les critères d’admissibilité pour les parents et les enfants 
prématurés.
• Grossesse unique ^32 et < 37 sem. de • Parent biologique, 18 ans et
gestation avec un poids de naissance plus
approprié
• l re expérience de la
• Hospitalisé à l’UNN, pas de congé ou prématurité
transfert imminent
• Habiter avec le conjoint au
• Pas d’anomalie congénitale, moment de l’étude
complications médicales sérieuses ou
danger de mort imminent • Apte à s’exprimer, à lire et à
écrire en français
• Pas de signalement (PJ) ou en voie de
l’être ni d’adoption • Pas de maladie psychiatrique
aiguë, toxicomanie, violence
familiale connue
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3.3.3 Recrutement des parents
Le recrutement des parents s’est déroulé entre le 24 juillet 2009 et le 27 mai 2010 et 
a été fait en collaboration avec des infirmières de recherche qui œuvraient dans l’unité 
néonatale de ce centre hospitalier. Ces infirmières étaient habituées de rencontrer des 
parents dans l’unité puisqu’elles participaient déjà à d’autres projets de recherche. Chaque 
matin, les infirmières allaient à l’UNN pour consulter le livre des admissions de la journée 
et ainsi repérer les parents pouvant potentiellement participer à la recherche. Dans un 
deuxième temps, elles approchaient directement les parents au chevet de leur enfant ou dans 
la chambre de la mère. Elles prenaient le temps d’expliquer aux parents l’étude et leur 
remettaient un formulaire de consentement. Afin de leur assurer un temps de réflexion, elles 
repassaient, dans les jours suivants, pour connaître leur réponse. Dans l’éventualité d’une 
réponse favorable, les infirmières communiquaient avec l’étudiante afin de fixer un rendez­
vous selon la disponibilité des parents. Lorsque les deux parents désiraient participer à 
l’étude, une rencontre individuelle était planifiée avec chacun et ceux-ci étaient rencontrés 
le jour même.
De plus, les parents ont été directement sollicités au moyen d’affiches posées sur les 
murs du salon des parents ainsi que sur ceux de la salle de lavage des mains, ce dernier lieu 
étant un passage obligatoire pour les parents avant l’entrée dans les chambres de l’unité. À 
ce sujet, l’affiche comprenait une pochette avec des cartons d’invitation à la recherche qui 
pouvaient, une fois complétés, être remis au poste des infirmières. Afin de recueillir les 
coordonnées des parents admissibles, un espace à la fin du carton d’invitation à la 
recherche était prévu à cette fin. Ainsi, les parents qui désiraient participer à la recherche 
pouvaient inscrire leur nom et numéro de téléphone puis remettre le carton au poste des 
infirmières. Ledit carton d’invitation à la recherche est présenté à l’annexe B. Cependant, 
cette stratégie de recrutement s’est avérée inefficace pour le but visé en premier lieu 
puisqu’aucun parent n’a rempli de carton d’invitation à la recherche. Malgré ce fait, 
nombreux sont les parents à avoir été informés par les affiches et à avoir pris le carton. 
Ainsi, quand ils étaient approchés, les parents, pour la plupart, étaient déjà sensibilisés à
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l’étude. De ces faits, l’étudiante ne recommande pas ce type de recrutement auprès de 
parents qui sont souvent affairés à faire autre chose que de chercher à joindre une personne 
pour participer à une étude.
Enfin, mentionnons que l’étudiante possède une expérience pertinente dans le milieu 
clinique choisi, ce qui lui a permis de guider adéquatement les personnes participant au 
processus de recrutement des parents. En fait, l’étudiante aussi infirmière a œuvré pendant 
de nombreuses années dans l’unité néonatale du CHU Sainte-Justine. Ainsi, la connaissance 
du personnel, des lieux physiques et d’autres éléments lui était acquise.
3.3.4 Participation à la recherche
La recherche reposant sur la théorisation ancrée se fait d’ordinaire à partir 
d’échantillons d’environ 20 à 30 personnes et de la méthode d’échantillonnage théorique 
(Loiselle & Profetto McGrath, 2007). Quant à Pires (1997), il recommande une limite 
pratique de 40 entretiens lors de l’usage d’entretiens qualitatifs. Au-delà de ce chiffre, 
l’auteur mentionne qu’il est très difficile de traiter l’information qualitativement. De plus, 
le contexte entourant une naissance prématurée et la nature même de l’établissement de la 
relation parents-enfant requiert une profondeur et une qualité des informations obtenues 
dans les entretiens avec les parents. L’importance doit être mise sur ces informations 
privilégiées et non sur le nombre de parents sollicités. De même, en lien avec les objectifs 
spécifiques de l’étude, il était souhaitable d’obtenir un nombre similaire de parents dans 
chacun des groupes.
Pour la présente étude, l’étudiante prévoyait initialement rencontrer 10 mères et 10 
pères à deux reprises, pour un total de 40 entretiens. Un nombre plus grand de mères que de 
pères s’est montré intéressé à participer à l’étude, et ce, pour plusieurs raisons telles que: 
une plus grande disponibilité durant la journée, le désir d’exprimer les émotions vécues et 
de parler de leur expérience de mère. Ainsi, 30 mères ont été approchées pour participer à
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l’étude. Cependant, pour des raisons de manque de temps et du désir de se consacrer 
exclusivement à l’enfant, 15 d’entre elles ont refusé de participer à l’étude. Quinze mères 
ont donné leur accord et de ce nombre, 10 ont complété le deuxième entretien pour un total 
de 25 entretiens. Les raisons rencontrées pour ne pas compléter le deuxième entretien sont : 
la fatigue de la mère, le manque de temps et la non-disponibilité de leur enfant (soins requis 
ou transfert d’unité). De même, deux entretiens au chevet de l’enfant n’ont pu être utilisés 
en raison des bruits environnants qui ont empêché la bonne compréhension de 
l’enregistrement.
Il est difficile de savoir le nombre exact de pères qui ont été sollicités, car ces 
derniers étaient souvent approchés en deuxième lieu par leur conjointe qui servait 
d’intermédiaire. Cependant, parmi les 20 pères approchés par les infirmières de recherche, 
soit directement ou par l’intermédiaire des mères, 10 ont accepté de participer à l’étude et 
10 autres ont refusé. De ces pères, seulement deux ont accepté de participer au deuxième 
entretien pour un total de 12 entretiens. Les principales raisons évoquées sont : le manque 
de temps et le désir de laisser à la mère l’approche directe auprès de l’enfant. Puisque le 
deuxième entretien prévoyait de toucher leur enfant, d’autres pères ont refusé d’y participer 
en raison de la disproportion de leurs mains comparativement à la grosseur de leur enfant 
prématuré. Pour l’ensemble des mères et des pères qui ont participé à la présente étude, 37 
entretiens ont été réalisés au total dont 35 ont été utilisés pour l’analyse des résultats.
3.4 Collecte des données
Cette section apporte des précisions sur les différentes méthodes et sur les 
outils de collecte des données qui ont été utilisés. La description du déroulement de l’étude 
et le prétest de l’étude complètent l’information entourant cette étape du processus.
Dans une étude qui utilise la théorisation ancrée, la collecte des données peut se 
faire à l’aide d’entretiens, d’observations ou de documents, ou à partir d’une combinaison 
de ces sources (Coyne & Cowley, 2006). Dans le cadre de la présente étude, la collecte des
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données s’est faite principalement par le truchement d’entretiens semi-dirigés faits 
individuellement auprès des mères et des pères. La prise de notes avec le journal de bord, la 
consultation du dossier médical de l’enfant et des éléments présents dans l’environnement 
du chevet de même que les réponses à un questionnaire de données sociodémographiques et 
personnelles ont complété la collecte.
Entretiens avec les mères et les pères
Des entretiens semi-dirigés, guidés par des questions semi-structurées, ont été 
effectués auprès des mères et des pères pendant l ’hospitalisation de leur enfant à l’UNN. 
Cette méthode de collecte des données est tout particulièrement recommandée lorsqu'il 
s'agit d'approfondir la compréhension d'un phénomène donné (Savoie-Zajc, 1998). 
Précisément, les entretiens avec les mères et les pères donnent accès à leur vécu quant à 
l’établissement de la relation avec leur enfant. Un des principes au cœur de l’approche de la 
théorisation ancrée est que ce n’est pas l’interviewer qui possède l’expérience du sujet, 
mais bien la personne interviewée (Bowers, 1988). Afin d’avoir une compréhension 
davantage holiste de ce processus, deux entretiens ont été réalisés auprès de chacun des 
participants. Selon Miles et Humberman (2003), il est suggéré de procéder à plus d’un 
entretien pour cerner une expérience, car tout ne peut être basé sur un seul entretien ou une 
seule observation.
Premier entretien
Dans un premier temps, les parents ont été interviewés dans un contexte structuré 
par l’étudiante. Cet entretien a été guidé par les indications générales pour l’élaboration 
d’un guide d’entretien (Boutin, 1997). Ainsi, les différentes étapes inhérentes à l’entretien 
ont été respectées telles : les préparatifs, l’accueil, la présentation de la recherche et la 
demande de consentement, le déroulement de l’entretien, la conclusion et l’après-entretien 
(Boutin, 2006). De plus, dans le but que le parent puisse véritablement rendre compte de 
son expérience, il est opportun d’obtenir la meilleure collaboration du parent, de le mettre
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le plus à l’aise possible dans la situation de l’entretien, de gagner sa confiance et, enfin, de 
faire en sorte qu’il parle spontanément et accepte de s’engager (Poupart et al., 1997).
En lien avec la présente étude, les mères et des pères étaient approchés selon la 
procédure décrite dans les stratégies de recrutement. Précisément, au début du premier 
entretien, l’étudiante prenait le temps d’accueillir le parent, d’expliquer l’étude, 
l’engagement attendu, les avantages et les désavantages de participer à la recherche de 
même que les aspects de confidentialité. Par la suite, le parent était invité à poser des 
questions, s’il le désirait, avant le début de l’enregistrement. Conséquemment, le parent 
était invité à lire et à signer le formulaire d’identification et de consentement. Il est essentiel 
de mentionner que chaque parent a été avisé qu’il était libre de participer et qu’il pouvait 
refuser de participer en tout temps sans causer de préjudice de quelque nature. Chaque 
rencontre a eu lieu dans un endroit calme, propice à la confidence et à proximité de l’unité 
néonatale. Par exemple, des chambres inoccupées, la chambre de cohabitation, la salle de 
repos des parents ainsi que la chambre de garde des résidents de médecine de l’unité 
néonatale ont été utilisées. De plus, les parents ont été rencontrés individuellement afin 
d’éviter toute influence entre eux, mais également pour capter l’unicité de la relation avec 
son enfant et pouvoir ainsi examiner ultérieurement les différences reliées au genre. Après 
la préparation initiale, l ’entretien était enregistré sur bande magnétique pour être transcrit 
intégralement par la suite. Le déroulement des questions suivait un guide d’entretien tel que 
vu antérieurement. À la fin de l’entretien, l ’étudiante vérifiait auprès du parent s’il désirait 
ajouter de l’information non sollicitée par les questions de l’entretien ou s’il avait des 
questions spécifiques afférentes aux sujets précédemment abordés. La durée moyenne des 
entretiens a été de 30 minutes pour les mères et de 34 minutes pour les pères. L’entretien 
pour les mères le plus long a été de 60 minutes alors que le plus court a été de 20 minutes. 
Quant aux pères, le plus long a été de 80 minutes et le plus court, de 21 minutes. 
L’entretien se terminait par un retour sur l’expérience du parent en regard de l’entrevue 
puis des remerciements pour sa précieuse contribution. Par la suite, le parent devait remplir 
le questionnaire de données sociodémographiques et personnelles.
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Deuxième entretien
Un deuxième entretien a été réalisé avec le parent alors qu’il était au chevet de son 
enfant et plus précisément lorsque le parent avait les mains dans l’incubateur. Cet entretien 
a permis à l’étudiante de recueillir des informations supplémentaires qui ont été précieuses 
pour atteindre les objectifs de l’étude. En effet, les conversations recueillies sur le vif dans 
le cadre de l’observation in situ permettent au chercheur notamment d’interroger les acteurs 
sur ce qu’ils sont en train de faire ou de dire, tout en observant directement leurs conduites 
(Poupart et al., 1997). Ce type de «conversations naturelles » est considéré par plusieurs 
comme étant supérieur à d’autres formes de cueillette de données qui ont pour but 
d’uniformiser les entretiens (Poupart, et al., 1997). Selon Glaser (1992), dans une recherche 
de type théorisation ancrée, il est essentiel d’inclure de l ’observation et des entretiens afin 
de découvrir la signification pour les participants.
En lien avec la présente étude, l ’étudiante prenait soin de s’assurer que le parent 
voulait toujours participer à la recherche pour ce deuxième entretien individuel. Ainsi, un 
moment était choisi avec le parent, idéalement dans les heures qui suivaient le premier 
entretien. De même, il était nécessaire de le planifier en étroite collaboration avec 
l’infirmière soignante afin de s’assurer du moment optimal pour effectuer ce deuxième 
entretien. Cette rencontre suivait également un guide d’entretien et était quant à elle, saisie 
sur bande vidéo afin de capter de façon optimale les détails qui s’y rattachaient. Selon 
Boutin (2006), l’enregistrement magnétoscopique est indispensable quand il s’agit de 
procéder à une analyse plus fine des comportements non verbaux. La durée moyenne de cet 
entretien était pour les mères de 11 minutes (maximum de 21 minutes et un minimum de 7 
minutes) et pour les pères de 9 minutes (maximum de 11 minutes et un minimum de 7 
minutes). De même, il est arrivé, à quelques rares reprises, que l’autre parent vienne 
rejoindre le parent interviewé au chevet de l’enfant. Cette situation n’a pu être évitée et fait 
partie des possibilités puisque les parents se relaient très souvent pour ainsi assurer une 
présence auprès de l’enfant. Dans ces cas précis, seul le témoignage du parent interviewé 
était conservé pour l’analyse.
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Ce deuxième entretien a permis d’approfondir la compréhension de l’établissement 
de la relation entre le parent et son enfant alors qu’ils étaient réunis au chevet. Le but 
premier de ce deuxième entretien était d’observer d’éventuels comportements entre l’enfant 
prématuré et de son parent alors que des questions étaient posées en lien avec des éléments 
interactifs dans la relation. Dès les premiers visionnements, l’équipe de recherche s’est 
rendu compte que l’enfant était très peu actif et même pas du tout dans certains cas. De ce 
fait, les catégories de questions étaient conservées dans leur essence, mais pouvaient être 
légèrement modifiées si l’enfant était inactif.
Choix des moments d’observation
Pour des raisons de faisabilité, il apparaissait opportun de solliciter les parents dans 
des moments où ceux-ci étaient davantage disponibles pour communiquer ce qu’ils vivaient 
par rapport à l’établissement de la relation avec leur enfant. De même, un certain laps de 
temps devait s’écouler après la naissance afin que les parents aient déjà eu l’occasion 
d’interagir avec leur enfant. De plus, les périodes telles le congé ou le transfert dans un 
autre centre hospitalier ont été évités. Selon les écrits sur le vécu des parents à la suite 
d’une naissance prématurée, il appert que l’accouchement et l ’admission à l’UNN sont des 
moments chargés d’émotions (Van Der Pal, Maguire, Le Cessie, Wit, Walther & Bruil,
2007). De plus, dans la période qui précède immédiatement le congé de l’enfant, les 
préoccupations parentales sont davantage axées vers la préparation du congé à la maison 
(Affonso et al., 1992) et l’anxiété des parents à ce moment est aussi importante qu’à 
l’admission (Consolvo, 1986; Costello & Chapman, 1998; Pavoine, Azémar, Rajon & 
Raynaud, 2004). Enfin, le transfert de l’enfant dans un autre centre hospitalier après 
stabilisation et amélioration de son état, s’avère également un moment très anxiogène pour 
les parents (Dodds-Azzopardi & Chapman, 1995; Kolotylo, Parker & Chapman, 1991; 
Kuhnly & Freston, 1993; Mahan, Krueger & Schreiner, 1982). Pour toutes ces raisons, les 
parents ont été approchés après les 24 premières heures et idéalement dans la première 
semaine de vie.
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3.4.1 Outils de collecte des données
Cette section porte sur les outils de collecte des données employés. Quatre outils ont 
été utilisés et ils seront présentés de façon séquentielle, à savoir : les guides d’entretien, le 
questionnaire de données sociodémographiques et personnelles, la grille pour la collecte 
des données issues du dossier médical de l’enfant et l’observation de l’environnement de ce 
dernier, et le journal de bord.
A) Guides d ’entretien
Deux guides d’entretien ont été développés en vue des rencontres avec les mères et 
les pères. Principalement, un guide pour un entretien individuel avec le parent et un 
deuxième, lorsque celui-ci était en présence de son enfant au chevet de ce dernier. Les 
questions qu'on y retrouvait étaient ouvertes, courtes et neutres (Savoie-Zajc, 1998). Il 
convient de rappeler que le guide d'entretien est un outil souple et flexible. Selon Couture 
(2003), les entretiens doivent débuter avec des questions très générales afin de ne pas 
suggérer de réponses aux participants. Par la suite, au fur et à mesure que les hypothèses 
émergent des analyses et que la théorie se construit, le guide d’entretien se modifie pour 
permettre de tester les hypothèses (Hutchinson, 1993). Ainsi, le contenu du guide 
d'entretien, les thèmes et sous thèmes abordés et même la formulation des questions varient 
au fur et à mesure de l'avancement du travail de théorisation (Hutchinson, 1993; Swanson, 
1986; Wimpenny & Gass, 2000). De ce fait, il peut exister plusieurs versions de guide 
d’entretien.
Précisément, les questions qui s’y trouvent ont été formulées à la lumière des cinq 
composantes du modèle de Bell (2002) soit la découverte, la proximité physique, 
l’engagement, la communication et le contact affectif. De plus, la sensibilité parentale a 
également servie à la formulation des questions. Les thèses de doctorat de Broeder (2003) 
et de Bell (2002) ont été une source d’inspiration pour la formulation des questions, la 
présentation et la catégorisation de ces dernières. Selon Strauss et Corbin (2004), avant de
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commencer un projet, un chercheur en théorisation ancrée peut mobiliser les écrits pour 
formuler des questions qui servent de point de départ durant les observations et les 
entretiens initiaux. Le tableau 17 expose des exemples de questions pour chacune des 
catégories.
•  Proximité physique
•  Découverte
• Engagement
• Contact affectif
• Communication
• Comment prenez-vous contact 
physiquement avec votre enfant?
• Pouvez-vous me décrire votre enfant?
• Comment se passe une journée avec votre 
enfant comme parent à l’unité néonatale?
• Quel a été le moment le plus intense avec 
votre enfant depuis sa naissance ?
• Avez-vous senti à un moment depuis sa 
naissance que vous communiquiez avec lui 
(elle)? Si oui, pouvez-vous me le raconter ?
Une première version des guides d’entretien a été validée par les directrices de thèse 
quant au contenu et à la pertinence. De plus, cette version a été testée auprès d’une mère et 
d’un père avant le début de la collecte des données. Cette étape est décrite en détail dans 
une section subséquente lorsque le prétest de l’étude est décrit. Suivant les principes de la 
théorisation ancrée voulant que les guides soient évolutifs, l’étudiante a approfondi, au fil 
des entretiens, certaines questions selon les thèmes émergents et d’autres qui demandaient à 
être validés. L’annexe C présente les guides d’entretiens et leur évolution pour les deux 
moments de collecte des données choisis.
B) Questionnaires de données sociodémographiques et personnelles
Certaines données sociodémographiques et personnelles des parents ont été 
recueillies auprès des mères et des pères (voir annexe D). En effet, l’âge, le statut civil, le 
nombre d’enfants, le niveau de scolarité, le revenu familial et l’emploi actuel servaient à 
déterminer le profil sociodémographique des parents. De façon plus spécifique, les données
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personnelles des mères portaient sur des renseignements relatifs à la grossesse et à la 
naissance du bébé notamment le temps de gestation, la date prévue d’accouchement, l ’arrêt 
de travail durant la grossesse, les complications durant la grossesse et la préparation à une 
naissance prématurée. Quant à celles des pères, elles abordaient les mêmes questions, mais 
avec une formulation quelque peu différente puisqu’il s’agissait de la grossesse de leur 
conjointe. L’élaboration des questionnaires est inspirée de nombreuses sources soit Bell 
(2002), Gallagher (2004) et Larin (2002). En effet, ces trois thèses de doctorat ont été 
consultées afin d’obtenir des modèles de questions et de présentation de ces dernières.
C) Grille pour la collecte des données issues du dossier médical de l ’enfant
Afin de bien comprendre le contexte entourant la naissance et l’hospitalisation de 
l’enfant, il était nécessaire de recueillir des données colligées à son dossier médical. 
Précisément, cette grille portait sur des renseignements quant à l’âge de l’enfant (en jours), 
au diagnostic d’admission, au temps de gestation, au sexe de l’enfant, au type 
d’accouchement, aux événements entourant l’accouchement, aux types de soins, au lieu de 
naissance de l’enfant, au lieu de résidence des parents, aux données staturo-pondérales et au 
mode d’alimentation. Il est à spécifier que l’âge gestationnel des enfants a été divisé en 
deux catégories soient, de 32 à 33 6/7 sem et de 34 à 36 6/7 sem. Cette division de l’âge 
gestationnel a été faite dans le but de différencier ceux qui sont nés davantage près de la 32e 
semaine de ceux se situant plus près du terme (37e semaine de gestation). Dans les écrits 
scientifiques, la définition de « late preterm » est associée aux enfants prématurés nés au- 
delà de la 34e semaine de gestation. De ce fait, la grille pour la collecte des données issues 
du dossier médical de l’enfant tient compte de cet élément afin de pouvoir, advenant le cas, 
différencier ces enfants qui ont des caractéristiques physiques et comportementales 
adjacentes aux enfants à terme.
Pour l’élaboration de cette grille, l’étudiante s’est inspirée d’éléments issus de la 
recension des écrits et de son expérience clinique comme infirmière praticienne en 
néonatalogie. Cette grille est présentée à l’annexe E.
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D) Journal de bord
Le journal de bord constitue un document accessoire qui complète les données 
recueillies sur le site (Mucchielli, 1996). En fait, le but de cet outil est de documenter le 
souvenir des événements, d’établir un dialogue entre les données et le chercheur à la fois 
comme observateur et comme analyste, de lui permettre de se regarder lui-même comme un 
autre (Baribeau, 2005). De façon plus spécifique, il représente un outil où sont consignés le 
lieu, les acteurs, la description des événements et des activités, les pensées, les sentiments, 
les impressions et les émotions du chercheur (Deslauriers, 1991). Quant à Laperrière 
(1997), elle mentionne que le journal de bord représente l’outil où sont consignées les 
réflexions personnelles du chercheur concernant divers aspects de la recherche, son 
intégration dans le milieu, ses réactions personnelles aux situations. En lien avec cette 
étude, le journal de bord a permis à l’étudiante de documenter le contexte des entretiens, les 
caractéristiques de la relation entre l ’intervieweur et le parent, les éléments de la relation 
parents-enfant, la communication du parent, les éléments frappants de l’entretien et les 
réactions, émotions et impressions de l’interviewer. Cet outil comportait deux sections 
distinctes, à savoir une pour l’entretien individuel et une autre, pour l’entretien au chevet de 
l’enfant. La création du journal de bord de cette étude s’est inspirée de celui de Bell (2002) 
et a été adaptée pour le contexte de l’étude. Celui-ci est présenté à l’annexe F.
3.4.2 Déroulement de la collecte des données
Dans un premier temps, l’étudiante est allée rencontrer la directrice médicale de 
l’unité néonatale du CHU de Sainte-Justine, le 14 octobre 2008, afin de lui présenter l’étude 
projetée. Durant la rencontre, cette dernière a convoqué un pédiatre néonatalogiste de 
l’unité qui était susceptible d’être intéressé par un tel devis de recherche. Au cours de la 
rencontre, des protocoles de recherche ont été remis à ces deux médecins. Une deuxième 
rencontre a eu lieu le 5 novembre à la suite de l’acceptation du pédiatre néonatalogiste en 
tant que chercheur responsable au CHU Sainte-Justine. Cette pratique, de nommer un
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chercheur responsable, fait partie inhérente de la procédure pour toute recherche effectuée 
par un chercheur n’ayant pas d’appartenance à l ’Université de Montréal.
De même, il est essentiel de préciser que les assistantes-infirmières-chefs ont été 
informées de l’existence de la recherche lors d’une rencontre mensuelle des assistantes qui 
a eu lieu le 18 février 2009. L’étudiante a alors pu échanger avec les assistantes-infirmières- 
chefs au sujet de leur vision quant à l’étude proposée et recueillir leurs commentaires. Un 
message électronique de rappel leur été envoyé le 23 juillet 2009, et ce, afin de les tenir au 
courant de la tenue imminente de l’étude.
Une première infirmière de recherche a été rencontrée avant le début de la période 
de recrutement, soit le 17 août 2009. Un protocole de recherche lui a été remis, et le but et 
les objectifs de l’étude, les caractéristiques des familles recherchées ainsi que son rôle dans 
cette étude lui ont été expliqués. De plus, un cartable de recherche comprenant des 
documents distincts tels : les critères d’admissibilité, les implications pour les parents et les 
coordonnées de l’étudiante lui ont été remis. Au fil des semaines, cette première infirmière 
de recherche ayant participé activement au recrutement a dû quitter pour d’autres 
engagements. Ainsi, une deuxième rencontre a eu lieu le 8 mars 2010 avec deux autres 
infirmières de recherche qui ont pris la relève. Les mêmes documents leur ont été remis.
Avant le début de la recherche, l’étudiante a placé des documents explicatifs de 
ladite recherche, en vue, dans chaque salle de repos des infirmières afin que chacune d’elles 
soit au courant. De plus, chacune des commis-réceptionnistes des différents postes des 
unités de néonatalogie a été informée du contenu de la recherche et s’est vue remettre un 
cartable qui est resté aux postes des infirmières. Ledit cartable contenait les mêmes 
éléments que celui donné à l’infirmière de recherche à l’exception d’une enveloppe de 
retour pour les cartons qui auraient pu être complétés par les parents.
À proprement dit, la période de recrutement a débuté le 24 juillet 2009 pour se 
terminer le 27 mai 2010. Durant cette période, le recrutement des parents a varié selon
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l’afïluence des admissions à l’UNN. De plus, le changement d’infirmières de recherche a eu 
également une influence sur le recrutement des parents. En effet, les dernières infirmières 
travaillaient en tandem au recrutement, ce qui a accéléré grandement l’atteinte du nombre 
de parents fixé pour la collecte des données.
Le déroulement des deux entretiens comme tel a été décrit antérieurement, mais il 
importe d’ajouter des détails les entourant. En effet, avant de débuter le premier entretien, 
l’étudiante allait recueillir les données issues du dossier médical de l’enfant. Après chaque 
entretien avec un parent, l’étudiante complétait la partie appropriée du journal de bord.
Prétest
Selon Bums et Grove (2005), quand le questionnaire ou le guide d’entrevue est 
développé, il est nécessaire de réaliser un prétest auprès de sujets similaires à ceux qui 
seront sollicités dans la recherche. Le prétest vise à valider la qualité de la formulation des 
questions, la séquence de celles-ci ou les procédures de saisie des réponses. Dans la 
présente étude, les méthodes et outils de collecte des données ont été expérimentés 
préalablement auprès d’un père et d’une mère répondant aux critères d’admissibilité. Selon 
Fortin (2006), cette étape est tout à fait indispensable, car elle permet de déceler les défauts 
dans les questionnaires et d’apporter les corrections qui s’imposent. Ainsi, l’étudiante a pu 
se familiariser avec les procédures tant relationnelles que techniques qui entourent la 
collecte des données et expérimenter par le fait même, la séquence prévue reliée à la 
méthode. D’autres éléments tels les effets dus à l’interviewer et ceux dus aux techniques de 
saisie des informations ont également pu être évalués. Conséquemment aux deux entrevues 
effectuées auprès d’une mère et d’un père, aucune modification n’a été apportée tant au 
niveau des questions, de l’aspect du questionnaire sociodémographique, du temps passé 
pour les deux entretiens ni des méthodes de saisie des informations. Cependant, la mère a 
mentionné avoir été intimidée pendant une à deux minutes après le début de 
l’enregistrement puis s’être habituée par la suite. Enfin, tant la mère que le père ont 
mentionné avoir apprécié d’être interviewés par l’étudiante. La mère a mentionné à ce sujet
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s’être sentie comprise comme femme et le père mentionne que l’important était que la 
personne soit professionnelle dans son approche.
Également, il est important de mentionner que les données issues de ce prétest ont 
servi à développer un canevas préliminaire d’analyse des données pour les mères et un 
autre pour les pères.
3.5 Traitement et analyse des données
Avant d’aborder la méthode d’analyse des données à proprement dite, il importe de 
mentionner que l’analyse des données est essentiellement inductive et consiste à s’ouvrir à 
ce qui émerge des données (Guillemette, 2006). De plus, l’analyse est progressive, 
systématique et régie par des procédures méthodologiques, dont le résultat est l’atteinte 
d’un niveau de théorisation qui est solidement ancrée dans les données empiriques 
recueillies (Paillé, 1994). Ainsi, de grandes caractéristiques méthodologiques de la 
théorisation ancrée ont guidé ce processus telles : la sensibilité théorique, l ’analyse 
comparative continue, la littérature comme source de données, et les mémos et diagrammes 
théoriques (Laperrière, 1997; McCann & Clark, 2003c). Chacune de ces caractéristiques est 
développée de façon séquentielle. Subséquemment, la codification et la catégorisation des 
données sont exposées dans les rubriques appropriées.
3.5.1 Sensibilité théorique
Selon les auteurs de la théorisation ancrée, la sensibilité théorique est liée à une 
qualité personnelle du chercheur et réfère à l’habileté à avoir un discernement, une 
compréhension et à donner un sens aux données afin de détacher ce qui est pertinent de ce 
qui ne l’est pas (Strauss & Corbin, 1990, 1998; Corbin & Strauss, 2008). Ainsi, la 
sensibilité théorique réfère à l’ouverture à ce que les données « disent ».
I l l
À la source de cette sensibilité théorique, on retrouve la documentation consultée de 
même que l’expérience professionnelle et personnelle du chercheur : le parfait dosage de la 
connaissance et de l’expérience (Carpenter & Carpenter, 1994; Duchesne & Savoie-Zajc, 
2005; McCann & Clark, 2003a). Selon Corbin et Strauss (2008), les connaissances et 
expériences antérieures peuvent non seulement aider à être plus sensible aux concepts qui 
se dégagent des données, mais elles aident également à voir les liens entre les concepts 
(Corbin & Strauss, 2008). Selon Charmaz (2005), ces concepts doivent favoriser une plus 
grande acuité pour que le chercheur reconnaisse ce qui émerge des données. De ce fait, à 
mesure que le chercheur avance dans son analyse des données empiriques, ce sont ses 
savoirs expérientiels, théoriques et culturels qui lui permettent de reconnaître les 
similitudes et les différences entre les incidents qu’il observe en provenance des données 
(Guillemette, 2006).
3.5.2 Analyse comparative continue
Cette caractéristique clé qui est au cœur de l’analyse en théorisation ancrée est 
définie comme étant une confrontation constante entre les produits d’analyse et les données 
empiriques pour valider cette analyse et l’ajuster continuellement (Guillemette, 2006). 
Précisément, il y a un retour constant à la comparaison entre les produits d’analyse et les 
données empiriques qui sont issues de nouvelles données de terrain. De plus, elle vise à 
faire ressortir tour à tour les similitudes et les contrastes entre les données, dans le but de 
cerner leurs caractéristiques, leurs relations et les déterminants de leurs variations (Glaser, 
1978; Laperrière, 1997; Strauss & Corbin, 1998). Cette comparaison constante entre les 
données recueillies permet le regroupement de celles-ci en une même catégorie ou, au 
contraire, facilite la création d’une nouvelle catégorie (Strauss et Corbin, 1990, 1998). Par 
ailleurs, les concepts qui émergent spontanément sont aussi comparés avec ceux déjà 
existants dans les écrits théoriques (Strauss & Corbin, 1990,1998).
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3.5.3 Les écrits comme source de données
Les auteurs issus de l’école de pensée de Strauss et Corbin estiment que les 
connaissances des écrits et des théories existantes peuvent être utiles dans certaines 
circonstances (Strauss & Corbin, 2004; Corbin & Strauss, 2008). Ainsi, Strauss et Corbin 
(1990; 1998) mentionnent qu’une revue préliminaire des écrits avant la collecte des 
données favorisera la sensibilité théorique du chercheur. De même, une revue des écrits 
servira ultérieurement à confirmer la théorie émergente (McCann & Clark, 2003b).
Comme il a été mentionné précédemment au sujet de l’identification préalable d’un 
modèle conceptuel, Corbin et Strauss (2008) précisent qu’il peut fournir un aperçu, une 
direction tout en étant utile pour l’identification de concepts initiaux de même que pour le 
choix de la méthodologie utilisée. De plus, ces auteurs avancent que de cette façon, le 
chercheur entrera sur le terrain avec quelques concepts et relations en tête afin de savoir 
dans quelle mesure leurs caractéristiques et leurs dimensions varient selon un ensemble de 
conditions différentes.
3.5.4 Mémos et diagrammes théoriques
La codification des données doit s’accompagner d'une réflexion théorique, 
consignée sous forme de mémos et de diagrammes (Poupart et al., 1997). Les mémos et les 
diagrammes font partie intégrante du processus d’analyse et reflètent le dialogue interne du 
chercheur avec les données à un point précis dans le temps (McCann & Clark, 2003a). De 
ce fait, ils sont des outils essentiels pour conserver la trace de l’analyse tout au long du 
processus de l’analyse. Ils constituent un compte rendu du progrès, des réflexions, des 
sentiments, des directions de la recherche et du travail de recherche lui-même (Strauss & 
Corbin, 2004). De même, ils aident le chercheur lors de l’analyse afin d’obtenir une 
distance analytique par rapport aux données puisqu’ils l’obligent à s’en éloigner pour 
conceptualiser (Strauss & Corbin, 2004).
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De façon plus précise, les mémos théoriques sont définis comme des comptes- 
rendus de l’analyste, des réflexions, des interprétations et des questions du chercheur 
(Strauss & Corbin, 1998, 2004). De l’avis de Baribeau (2005), les mémos permettent en 
quelque sorte d’établir un dialogue entre les données et l’investigatrice à la fois comme 
observatrice et comme analyste. Quant aux diagrammes, ils sont des outils visuels en 
comparaison aux mémos rédigés et représentent la relation conceptuelle qui se développe 
entre les catégories (Strauss & Corbin, 1990,1998). Selon Laperrière (1997), c’est à l’étape 
de la codification axiale que peut se faire une première utilisation de diagrammes, qui 
permet de synthétiser visuellement les liens mis au jour et de les saisir rapidement. 
Conséquemment, les mémos et les diagrammes sont évolutifs et se développent en 
complexité, en densité, en clarté et en précision au fil de la progression de la recherche 
(Strauss & Corbin, 2004). Ainsi, au cours du codage, les mémos et les schémas se révèlent 
différemment selon les étapes de l’analyse (Strauss & Corbin, 2004).
En lien avec la présente étude, des mémos ont été rédigés tout au long du processus 
d’analyse des données, à la suite de réflexions découlant des entretiens avec les parents, de 
réflexions lors du codage et de l’analyse ou lors des rencontres avec les directrices de 
recherche. Quant aux diagrammes, l’utilisation du logiciel FreeMind 0.9.0 a grandement 
favorisé l’obtention d’une perspective visuelle des différentes composantes de 
l’établissement de la relation mère-enfant prématuré et père-enfant prématuré. L’annexe G 
présente des exemples de conceptualisation visuelle sous forme de carte avec l’aide de ce 
logiciel. De plus, un système de lumières a été établi afin de constater la force des liens 
entre les données (par exemple, une lumière rouge signifie qu’une minorité de parents ont 
soulevé ce concept). Bien que ce logiciel se soit avéré très utile pour la conceptualisation de 
la relation mère-enfant prématuré et père-enfant prématuré, il importe de rappeler qu’il 
revient aux chercheurs de donner un sens à l’opération d’analyse des données puisque le 
meilleur logiciel ne remplacera pas l’ingéniosité et la créativité humaines (Savoie-Zajc, 
2000).
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3.5.5 Codification et catégorisation des données
La procédure d’analyse des données a été réalisée à partir de la transcription 
intégrale des entretiens préalablement enregistrés sur bande magnétique. Dans cette optique, 
le verbatim des entrevues a été transcrit intégralement par une seule personne transcriptrice, 
et ce, au fur et à mesure de leur réalisation. Il importe de préciser que cette dernière en était 
à sa première expérience en tant que transcriptrice dans un projet de recherche, mais avait 
une grande expérience dans le domaine clérical. De plus, cette personne, consciente de la 
nature du projet, s’engageait à respecter la confidentialité des renseignements provenant de 
l’ensemble des entretiens. Afin d’éviter les erreurs de transcription susceptibles de modifier 
le sens des propos des participants, comme le suggèrent Easton, McComish et Greenberg 
(2000), l’étudiante a révisé les premières transcriptions en écoutant les enregistrements 
audionumériques des entretiens avant de procéder à leur analyse. Il convient de souligner 
qu’une triple vérification du codage issue des transcriptions intégrales des entretiens des 
mères a été faite en collaboration avec les directrices de thèse, et ce, pour 60 % des cas. 
Quant aux autres codages des mères, une double vérification a été faite. Pour le codage des 
pères, 30 % de l’analyse a reçu un double codage avec l’aide d’une des directrices de 
recherche. Cette ligne de conduite a été adoptée puisque la codification et les catégories 
pour les mères étaient bien étayées et que l’étudiante était familière avec le processus. De 
plus, tous les désaccords ont été résolus par consensus. Certaines bandes vidéo ont été vues 
en compagnie des directrices de thèses afin de s’assurer de la captation des différents 
éléments qui caractérisaient les interactions parent-enfant prématuré. Cependant, force est 
de constater que très peu d’interactions parents-enfant prématuré étaient mises en évidence 
dans ces enregistrements. Sauf quelques rares exceptions, les enfants prématurés étaient 
soient endormis profondément, en sommeil léger, occupés à l’allaitement ou dans un état 
instable qui ne permettait pas les interactions. À la lumière de ces constats, les entretiens 
ont été transformés en version audio afin de faciliter leur transcription. Enfin, des analyses 
descriptives ont été faites en regard des données issues des questionnaires 
sociodémographiques et personnelles de même que des données du dossier médical de 
l’enfant.
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Précisément, le codage des entretiens a été fait à partir d’une méthode d’analyse 
reliée à la théorisation ancrée. En effet, outre le fait que la théorisation ancrée soit un devis 
de recherche qualitative, celle-ci fait également référence à une méthode d’analyse des 
données (Paillé, 1994). Tout comme le devis, l’analyse des données fondées sur la 
théorisation ancrée comprend deux grandes méthodes, et ce, sans compter les nombreuses 
adaptations. Pour des raisons justifiées antérieurement, l’analyse des données a été faite en 
fonction de l’approche de Strauss et Corbin (1990, 1998, 2004). Précisément, l’analyse des 
données respecte les trois niveaux d’analyse proposée par Strauss et Corbin (2004) soit, la 
codification ouverte, qui vise à faire émerger des données le plus grand nombre de concepts 
et de catégories possibles; la codification axiale, où l’objectif est d’établir des liens entre 
les catégories dégagées; et la codification sélective, qui vise l’intégration finale de la théorie 
par rapport à une catégorie centrale qui va au cœur du phénomène à l’étude. Cette approche 
analytique est décrite de façon exhaustive dans les ouvrages de Strauss et Corbin (1990, 
1998, 2004) et ne fera pas l’objet d’une description détaillée ici.
Codification ouverte
La première étape d’analyse permet de saisir ce qui se passe parmi les données. 
Ainsi, cette étape vise à faire émerger des données le plus grand nombre de concepts et de 
catégories possibles (Poupart et al., 1997). Tout d’abord, les données brutes sont analysées 
initialement ligne par ligne afin de décomposer, diviser (break down) les données 
(Charmaz, 2000). Selon Paillé (2004), ces termes peuvent provenir du chercheur, mais 
également des participants (on parle alors de codes in vivo). Selon cet auteur, l’ancrage, 
l’enracinement de la théorisation se situe essentiellement ici, et cette étape de la 
codification est extrêmement importante pour la fiabilité de l’analyse (Paillé, 1994). Selon 
Loiselle et Profetto-McGrath (2007), il s’agit de décomposer les données et de les comparer 
pour en isoler les points communs et les différences. Lors de ce processus analytique, les 
données sont examinées et comparées en fonction de leurs similitudes et leurs différences 
(analyse comparative); un processus jugé propice à une discrimination fine et à une 
différenciation entre les catégories (Poupart, et al., 1997). Par codage et catégorisation, 
l’analyse se développe au travers des opérations de regroupement, de classification et de
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mise en relations entre les données, entre les codes et entre les catégories (Guillemette, 
2006). Comme l’opération de codage est constamment enrichie par l’arrivée de nouvelles 
données empiriques, le système de codes et de catégories se développe et se raffine 
constamment (Glaser & Strauss, 1967; Strauss & Corbin, 1998). Par la suite, le chercheur 
s’efforce d’en établir des propriétés (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007). Les propriétés se 
traduisent par les caractéristiques générales ou spécifiques ou les attributs d’une catégorie 
(Poupart, et al., 1997).
En lien avec la présente étude, les transcriptions ont été codées manuellement pour 
être, par la suite, entrées sur le logiciel de gestion des données QRS NVivo 8. Celui-ci est 
désigné pour favoriser l’analyse des données en théorisation ancrée (Bandeira de Mello & 
Garreau, 2008; Bringer, Johnston & Brackenridge, 2004; Lathlean, 2007; Lonkila, 1995). 
Bon nombre d’auteurs (Charmaz, 2000; Strauss & Corbin, 2004) prétendent à ce type de 
logiciels informatiques différents avantages quant à leur utilisation. Ainsi, lors de la 
codification ouverte, l’étudiante a produit une liste de codes qui ont été identifiés pour les 
données issues des mères et des pères (voir annexe H) pour ensuite pouvoir les gérer avec 
l’aide du logiciel. L’utilisation du modèle de la relation parents-enfant (Bell, 2002) et les 
cinq composantes (la découverte, la proximité physique, le contact affectif, l’engagement et 
la communication) qui y sont rattachées ont grandement facilité le regroupement des 
données sous ces cinq grands concepts. Il importe de mentionner qu’à cette étape, la totalité 
des codes a été reliée à une des composantes du modèle sans forcer les données. De même, 
aucun code issu des données empiriques ne s’est retrouvé orphelin. Le Tableau 18 donne un 
exemple de cette deuxième étape de codification ouverte en présentant la catégorie de 
l’engagement de la mère envers son enfant prématuré.
■
Catégories Propriétés
Engagement Donner soins à Bb
Sentiment de responsabilité
Se sentir mère
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Codification axiale
Strauss et Corbin (1990, 1998) ont introduit la technique de codification axiale, 
aussi connue comme étant théorique ou de niveau II de codification. Après avoir terminé 
les catégories conceptuelles, le chercheur s’attache à en cerner les attributs, désignés sous le 
nom de propriétés, qui détaillent en quelque sorte le contenu des catégories (Poupart, et al., 
1997). Selon Stauss et Corbin (1998), ce processus est qualifié d’axial parce que l’encodage 
a lieu autour de l’axe de la catégorie, reliant ainsi les catégories au niveau des propriétés et 
des dimensions. Selon Loiselle et Profetto-McGrath (2007), à cette étape, le chercheur met 
systématiquement au point des catégories et les lie à des sous-catégories (propriétés et 
dimensions de celles-ci). Ainsi, les dimensions sont l’étendue des variations des propriétés 
d’une catégorie, donnant ainsi une spécificité à une catégorie et une variation à la 
conceptualisation (Glaser & Strauss, 1967). Le tableau 19 présente un exemple de 
codification axiale de la composante de l’engagement dans la relation mère-enfant 
prématuré.
Tableau 19. Codification axiale de l’engagement dans la relation mère-enfant prématuré
Catégories Propriétés Dimensions
Engagement Donner soins à Bb o Implication
o Intention de donner soins
Sentiment de responsabilité o Reliés à la compréhension
de l’enfant
o Reliés à la mère
o Reliés à la présence
o Reliés à l’allaitement
Se sentir mère o Ici et maintenant (temps
présent)
o Projection (future)
118
Codification sélective
La codification sélective, quant à elle, est un processus qui assure l’intégration et 
l’amélioration des conclusions (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007). Selon Laperrière 
(1997), cette étape vise l’intégration finale de la théorie, par rapport à une catégorie 
centrale, à une ligne narrative qui va au cœur du phénomène et qui le synthétise en 
quelques phrases. Le choix de cette catégorie centrale repose sur sa capacité d’intégrer la 
plupart des données se rattachant au phénomène étudié.
En lien avec la présente étude, chaque composante de la relation a été décrite en 
quelques lignes narratives qui résumaient les propriétés et les composantes de chacune de 
celles-ci. Cette étape a été faite en collaboration constante avec l’une des directrices de 
thèse et a été validée auprès de la deuxième par la suite. Le tableau 20 expose un exemple 
de codification sélective de la composante de l’engagement dans la relation mère-enfant 
prématuré.
Tableau 20. Codification sélective de l’engagement dans la relation mère-enfant prématuré
Catégories Propriétés
Engagement 1) Assumer partiellement et anticiper son rôle de mère
2) Se sentir responsable d’assurer une présence auprès de l’enfant
Enfin, la dernière étape a consisté à choisir une catégorie centrale parmi les cinq 
composantes. Selon Glaser (1978), il existe neuf critères destinés à aider les chercheurs à 
choisir une catégorie centrale. Par exemple, cette catégorie principale doit être liée à 
plusieurs catégories, elle doit se présenter souvent dans les données, elle a un rapport 
significatif et direct avec les autres catégories et elle a une portée considérable. Selon 
Couture (2003), la catégorie centrale permet d’expliquer un maximum de variations du 
phénomène. En lien avec la présente étude, une catégorie centrale s’est dégagée des 
résultats au fil de l’analyse des données, et ce, tant pour les mères que pour les pères. En
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effet, celles-ci ont été facilement identifiées puisqu’elles émanaient du discours en plus 
d’être reliées à chacune des autres catégories. Par exemple, pour les mères, la proximité 
physique était un point focal afin d’établir la relation. Cette composante était, très souvent, 
à l’origine du déploiement des autres composantes. Qui plus est, la découverte et la 
communication se faisaient exclusivement dans la proximité physique tandis que 
l’engagement et le contact affectif y étaient majoritairement reliés. Ainsi, la proximité 
physique revêtait une grande importance pour les mères afin d’établir une relation avec leur 
enfant prématuré.
3.6 Critères de scientificité
Il existe des différences majeures entre les tenants de la recherche qualitative et de 
la recherche quantitative pour ce qui est des critères permettant d’évaluer la valeur d’une 
recherche scientifique. Conséquemment, afin d’apprécier à leur juste valeur les résultats des 
recherches qualitatives, une redéfinition des critères conventionnels de scientificité est de 
mise. Un certain nombre d’auteurs en recherche qualitative, particulièrement Lincoln et 
Guba (1985) ont proposé de nouveaux concepts afin de remplacer ceux traditionnellement 
reconnus jusqu’à maintenant dans le monde scientifique. De même, Laperrière (1997), 
s’appuyant sur les travaux de Lincoln et Guba (1985) et sur une base épistémologique et 
méthodologique commune aux méthodes qualitatives, propose de remplacer les concepts de 
validité interne, de validité externe et de fidélité par ceux de crédibilité, de transférabilité et 
de fiabilité. Cette dernière position, soit celle de Laperrière (1997), a été adoptée dans la 
présentation des critères de scientificité de cette présente recherche. De plus, celle-ci a été 
agrémentée de définitions issues d’auteurs reconnus dans le domaine. Enfin, il est 
important de mentionner que le fondement qui transcende les critères de scientificité, peu 
importe le positionnement épistémologique du chercheur, est la rigueur. Ainsi, même si une 
position a été adoptée pour faciliter la présentation des critères de scientificité, Avis (1995) 
mentionne que les chercheurs doivent convaincre la communauté scientifique de la rigueur 
de leur recherche plutôt que de se confondre dans la recherche de liens entre les univers 
quantitatif et qualitatif.
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3.6.1 Crédibilité
La crédibilité de l’étude renvoie à la justesse et à la pertinence du lien établi entre 
les données empiriques et leur interprétation (Laperrière, 1997). Selon Gillis et Jackson 
(2002), la crédibilité a rapport à l’exactitude dans la description du phénomène vécu par les 
participants pour ainsi vérifier si les observations recueillies par le chercheur sont 
effectivement représentatives de la réalité ou crédibles. La crédibilité dépend donc de la 
qualité du lien entre l’interprétation et l’observation empirique. Ainsi, diverses mesures ont 
été prises pour favoriser la crédibilité. De ce nombre de mesures, l’étudiante souligne 
l’établissement d’une relation de confiance avec les parents dès les premières minutes de la 
rencontre jusqu’au terme des entretiens. Avant chaque étape, l’étudiante prenait le temps de 
vérifier avec les parents la présence de questions, leur niveau de confort et le désir de 
poursuivre leur participation. De même, une attention particulière a été portée afin que les 
parents puissent avoir une certaine liberté quant au partage de leur expérience liée à 
rétablissement de la relation avec leur enfant. À ce sujet, un endroit calme était ciblé pour 
l’entretien et aucune limite de temps n’a été imposée aux parents. Tel que préconisé par 
Lincoln et Guba (1985), ces mesures avaient pour objectif de recueillir des données les plus 
riches possible pour la présente étude.
De plus, Laperrière (1997) propose différentes mesures pour augmenter la 
crédibilité d’une recherche. Ainsi, dans une théorisation ancrée, chaque observation doit 
être codifiée au regard de l’ensemble des données contextuelles et temporelles recueillies 
pour que les observations empiriques soient précises, cohérentes et exhaustives. Dans un 
premier temps, il importait de vérifier que les transcriptions écrites des entrevues réalisées 
correspondaient bien à l’enregistrement audionumérique des propos des parents. Cette 
étape a été faite par une secrétaire de direction qui a transcrit les entretiens et, en partie, par 
l’étudiante qui a écouté à nouveau la majorité des entretiens. Il faut dire que cette dernière 
possédait une excellente connaissance du contenu des entretiens puisqu’elle a réalisé la 
totalité de ceux-ci.
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De même, Laperrière (1997) suggère la prise en compte du positionnement 
particulier du chercheur et des sujets à l’étude afin de permettre une distanciation et 
l’objectivation de la démarche du chercheur. En fait, l’utilisation des journaux de bord et 
des mémos de même que la double et la triple codification des données ont été des 
méthodes utilisées dans l’étude pour y parvenir et favoriser l’encrage empirique des 
résultats. Comme il a été mentionné précédemment, une triple vérification du codage issu 
des transcriptions intégrales des entretiens des mères a été faite en collaboration avec les 
directrices de thèse, et ce, pour 60 % des cas. Quant aux autres codages des mères, une 
double vérification a été faite. Pour le codage des pères, 30 % de l’analyse a reçu un double 
codage avec l’aide de l’une des directrices de recherche. Cette ligne de conduite a été 
adoptée puisque la codification et les catégories pour les mères étaient bien étayées et que 
l’étudiante était familière avec le processus. De plus, tous les désaccords ont été résolus par 
consensus. Ce processus a permis la confrontation systématique des interprétations à 
l’ensemble des observations empiriques recueillies.
3.6.2 Transférabilité
Selon Gillis et Jackson (2002), le concept de transférabilité a rapport à l’explication 
ou à la transposition des résultats à d’autres milieux, à d’autres populations ou à d’autres 
contextes. Selon Allen, Manuel, Legault, Naughton, Pivor et O’Shea (2004), en théorisation 
ancrée, la transférabilité des résultats peut se traduire par la réponse à la question suivante: 
« En quoi cette théorie, issue de données recueillies auprès d'un échantillon précis et limité, 
peut-elle aider à comprendre la dynamique d'une autre situation présentant des 
caractéristiques similaires ? ». Pour y parvenir, il incombe au chercheur de fournir 
suffisamment de données descriptives dans le rapport de recherche pour que le lecteur 
puisse évaluer si les résultats s’appliquent à d’autres contextes (Lincoln & Guba, 1985). 
Conséquemment, une spécification des caractéristiques du contexte et de la population de 
même que des méthodologies de recherche a été faite dans la présente thèse afin de rendre 
possible l’identification de situations similaires. Ainsi, une description détaillée des parents 
ayant participé à la recherche, des procédures d’échantillonnage utilisées et des étapes de
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l’analyse effectuées a été produite avec souci et rigueur. Conséquemment, tel que 
préconisées par Lincoln et Guba (1985), ces façons de faire devraient permettre à toute 
personne intéressée par la relation parents-enfant prématuré dans un contexte 
d’hospitalisation à l’UNN, d’avoir en sa possession suffisamment de renseignements pour 
juger elle-même de sa transférabilité dans un autre contexte.
Enfin, Laperrière (1997) suggère une diversification en outre des cas couverts dans 
l’échantillonnage théorique en vue d’augmenter le potentiel de généralisation des résultats 
de recherche. Ce dernier point a également été respecté puisque l’échantillon des parents 
était varié à de nombreux égards tel que décrit dans le prochain chapitre. À ce sujet, il 
importe de mentionner que l’étudiante a pris soin, avec l’aide des infirmières de recherche, 
de recruter des parents venant de milieux variés et avec des histoires familiales et de 
grossesse différents.
3.6.3 Fiabilité
Contrairement aux études quantitatives qui visent la reproductibilité des résultats 
obtenus pour ainsi s’assurer qu’ils ne sont pas le finit de circonstances accidentelles, il en 
est tout autrement dans le cadre d’une recherche qualitative puisque l’évolution des 
phénomènes est prise en considération. De ce fait, la fiabilité repose à la fois sur la stabilité 
des résultats et sur leur traçabilité nécessaire pour expliquer les changements, étant donné 
l’instrumentation en recherche qualitative que sont les chercheurs avec leur introspection et 
leur sensibilité évolutives (Guba, 1981). Selon Lincoln et Guba (1985), la fiabilité est 
atteinte en demandant à un autre chercheur d’examiner ce qui en est, de vérifier et de 
s’assurer que les procédures en usage ont été bien suivies (Lincoln & Guba, 1985). Ce 
travail de vérification minutieuse du respect des procédures a été effectué par les deux 
directrices de thèse. À ce sujet, l’une d’elles est spécialiste de la théorisation ancrée et 
connaît très bien le domaine de la relation parents-enfant, tandis que l’autre est une 
spécialiste de ce domaine et est à la base du modèle conceptuel utilisé dans la présente 
recherche. De plus, il est à noter que l’une des directrices a dirigé, antérieurement, les 
travaux de maîtrise et de doctorat de l’autre directrice. De ce fait, la recherche proposée
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s’inscrit dans une lignée d’études sur la relation parents-enfant avec des expertes dans le 
domaine. Ainsi, la pertinence des suggestions et des commentaires faits par celles-ci a 
permis d’accroître la fiabilité de l’étude. De plus, la trace de tous les documents ayant servi 
à l’étude a été emmagasinée sur des disques durs appartenant à l’étudiante.
3.7 Considérations éthiques
Les considérations éthiques qui sous-tendent cette recherche sont issues des 
principes directeurs émis par l’EPTC soit, l’énoncé des politiques des trois conseils (2005). 
Ainsi, le respect de la dignité humaine, le respect du consentement libre et éclairé, le respect 
de la vie privée et des renseignements personnels, l’équilibre des avantages et des 
inconvénients, la réduction des inconvénients et l’optimalisation des avantages représentent 
les principes éthiques directeurs de la présente recherche. Un formulaire de consentement 
englobant ces principes et décrivant comment chacun d’eux sera respecté est exposé à 
l’annexe I. Ce dernier est largement inspiré du modèle présenté par le Conseil national 
d’éthique en recherche chez l’humain.
De façon plus concrète, le formulaire explique la nature de l’étude, son 
déroulement, les inconvénients, les avantages, les responsabilités des chercheurs, la 
confidentialité, les droits des participants, les compensations prévues et les informations 
supplémentaires. Quant aux inconvénients, l’ÉPTC recommande de les présenter avant les 
avantages pour garantir le caractère volontaire de la participation. Chacune des sections est 
présentée de façon détaillée dans ledit formulaire de consentement de l’étude et conforme 
aux recommandations de l’ÉPTC.
Les parents ont été informés de chaque étape afin qu’ils connaissent, sans ambiguïté, 
leurs rôles dans l’étude. Ils ont été informés des avantages possibles quant à leur 
participation à la recherche. Les bénéfices étaient plus nombreux que les risques pour les 
parents. En effet, la participation à la recherche a pu permettre aux parents de partager leur 
expérience à la suite de la naissance prématurée de leur enfant. De même, les parents ont été
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informés que cette recherche avait comme avantage de favoriser une meilleure 
compréhension du processus de l’établissement de la relation parents-enfant à la suite d’une 
naissance prématurée et ainsi, de permette l’avancement du savoir dans ce domaine. 
Cependant, l’étudiante a également précisé aux parents qu’il se pouvait qu’ils ne retirent 
aucun bénéfice personnel à participer à l’étude. Un faible risque a également été identifié 
selon lequel des réactions émotives pouvaient émerger des entretiens. Dans une telle 
éventualité, l’étudiante prendrait le temps de les écouter et ceux-ci pouvaient être dirigés 
vers un professionnel de la santé au besoin. À ce sujet, une entente avait été convenue avec 
la psychologue de l’unité néonatale qui est demeurée à la disposition des parents pour toute 
problématique identifiée lors des entretiens qui aurait nécessité du soutien. Cette lettre 
d’entente est présentée à l’annexe J.
Quant aux droits des participants, il a été clairement spécifié aux parents que leur 
participation est volontaire et qu’ils pouvaient se retirer à n’importe quel moment sans subir 
quelque conséquence négative que ce soit. De plus, les parents ont été informés qu’ils 
pouvaient en tout temps interrompre l’entretien et qu’ils n ’étaient pas tenus de répondre à 
toutes les questions. Enfin, s’ils décidaient de ne pas participer ou de se retirer de l’étude, il 
n’y aurait aucune conséquence sur les soins offerts par la suite ou sur leurs relations avec 
les professionnels de la santé qui traitaient leur enfant.
En outre, d’autres mesures ont été prises comme la période de questions qui était 
prévue avant la signature du consentement afin de clarifier toutes informations auprès du 
parent. Selon Doucet (2002), la lecture du formulaire de consentement doit donner au sujet 
qui a été recruté l’occasion de mieux préciser ses interrogations et de formuler ses 
questions. De même, tel que recommandé par Doucet (2002), des temps de réflexion ont été 
prévus dans le processus de consentement. À ce sujet, un temps de réflexion était prévu 
lorsque les parents étaient approchés par les infirmières de recherche, avant la signature du 
formulaire d’information et de consentement de même qu’avant chaque entretien.
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L’étudiante responsable du projet a utilisé les données à des fins de recherche dans 
le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrit dans le formulaire 
d’information et de consentement. Les données collectées ont été consignées dans un 
dossier de recherche. Seuls les renseignements nécessaires à la bonne conduite de l’étude 
ont été recueillis. Tous les renseignements recueillis au cours de l’étude sont demeurés 
strictement confidentiels, dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver l’identité et 
la confidentialité de ces renseignements, les participants n’ont été identifiés que par un 
numéro de code. La clé du code reliant les noms des participants à leur dossier de 
recherche, de même que l’ensemble des données recueillies et les bandes audio ont été 
conservés dans un classeur verrouillé dans le bureau de l’étudiante à l’Université du Québec 
à Trois-Rivières. Les données issues des transcriptions des entretiens ont été conservées 
dans un logiciel informatique et bloquées par un mot de passe que seule l’étudiante 
connaissait. À des fins de surveillance et de contrôle, les dossiers de recherche ainsi que les 
dossiers médicaux des enfants auraient pu être consultés par une personne mandatée par le 
comité d’éthique de la recherche du CHU Sainte-Justine (CHUSJ) et le comité d’éthique en 
santé chez l’humain du CHU de Sherbrooke (CHUS) ou par ces établissements, ou par une 
personne mandatée par des organismes publics autorisés. Cependant, cela n’a pas été le cas. 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec les participants, 
leurs noms et prénoms, ainsi que ceux des enfants, leurs coordonnées et la date de début et 
de fin de leur participation au projet, seront conservés pendant cinq ans dans un répertoire 
maintenu par l’étudiante, et qui sera détruit par la suite. Les résultats de cette recherche ont 
été publiés et communiqués dans un congrès scientifique, et les données ont été traitées de 
façon confidentielle. De plus, dans un avenir rapproché, l’étudiante prévoit écrire d’autres 
articles scientifiques et participer à d’autres congrès tout en respectant les mêmes principes.
Ce projet a été approuvé par les comités d’éthique de la recherche (CÉR) du CHU 
Sainte-Justine, du CHU de Sherbrooke et de l ’Université du Québec à Trois-Rivières. Les 
documents attestant les approbations des CÉR de ces établissements sont exposés à 
l’annexe K.
CHAPITRE IV : Résultats
Les résultats et la discussion portent, dans un premier temps, sur les caractéristiques 
sociodémographiques et personnelles des participants. Par la suite, les deux articles tirés 
des résultats de la thèse sont repris. Enfin, une section supplémentaire des résultats présente 
le modèle de la relation parents-enfant à l’UNN avec les cinq composantes pour la relation 
mère-enfant prématuré de même que père-enfant prématuré.
4.1 Caractéristiques sociodémographiques et personnelles des participants
Comme il a été mentionné précédemment, 15 mères et 10 pères ont participé à 
l’étude. De ces 25 parents, le nombre total d’enfants prématurés était de 18 puisque sept 
parents étaient en couple.
Les mères ayant participé à l’étude étaient âgées entre 19 et 41 ans (âge moyen de
32,4 ans) et leur état marital était majoritairement conjoint de fait (n=9). Pour huit mères, il 
s’agissait de leur premier enfant alors qu’elles furent six à leur deuxième expérience de 
maternité et une en était à son troisième enfant. Plus de la moitié des mères avaient un 
niveau de scolarité universitaire et le revenu familial se situait à plus de 60 000 $ pour six 
mères. Les mères occupaient majoritairement (n= ll) un emploi à temps plein avant 
l’accouchement prématuré. Huit mères ont été en arrêt de travail durant leur grossesse dont 
trois au premier trimestre et cinq au deuxième trimestre. Des 15 mères, cinq d’elles n’ont 
eu aucune complication médicale durant la grossesse alors que dix ont dit avoir eu des
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complications qui étaient soit associées à la prématurité (ex : col utérin court, vasa prævia, 
menace de travail pré-terme, placenta prævia, rupture prématurée des membranes), soit 
associées à la grossesse (ex : kyste ovarien, hypertension artérielle, diabète gestationnel et 
diagnostic de trisomie 21 probable). Enfin, 11 mères ont mentionné n’avoir jamais été 
préparées à un accouchement prématuré alors que quatre ont reçu l’information durant leur 
grossesse. De celles-ci, elles ont soit été informées par leur médecin de la possibilité d’un 
accouchement prématuré durant la grossesse (n=4), été hospitalisées (n=2) ou ont reçu des 
explications sur le risque d’accouchement prématuré (n=2). L’ensemble des 
caractéristiques sociodémographiques et personnelles des mères est présenté au tableau 21.
Caractéristiques sociodémographiques et personnelles des mères N=15
Âge m ère (années)
18-25 2
26-35 6
>35 7
É tat m arital
Mariée 5
Conjoint de fait 9
Autres 1
N om bre d ’enfants
Premier enfant 8
2e enfant 6
3e enfant 1
Niveau de scolarité
Secondaire IV et moins 1
Secondaire V 3
Diplôme d ’études de métier ou formation professionnelle 2
Niveau collégial 1
Niveau universitaire 8
Revenu familial total
10 00 0 $  19 999$ 2
20 000 $ 29 999 $ 1
30 000 $ 39 999 $ 3
40 000 $ 49 999 $ 1
50 000 $ 59 999 $ 2
60 000 $ et plus 6
S ta tu t d ’emploi
Temps plein 11
Temps partiel 1
Recherche d ’emploi 1
À la maison 2
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Quant aux pères qui ont participé à l’étude, ils étaient âgés entre 23 et 42 ans (âge 
moyen de 33,7 ans) et leur état marital était majoritairement conjoint de fait. Pour six pères, 
il s’agissait de leur premier enfant alors qu’ils furent trois à leur deuxième expérience de 
paternité. Un seul père connaissait la paternité pour une troisième fois. Le niveau de 
scolarité était de niveau secondaire IV et moins pour trois pères, de métier ou formation 
professionnelle pour quatre pères, alors qu’ils étaient trois à avoir fait des études 
universitaires. Le revenu familial se situait à plus de 60 000 $ pour quatre pères alors que le 
revenu familial des autres pères variait de 20 000 $ à 29 999 $ (n=2), 30 000 à $39 999 $ 
(n=2) et 40 000 à $49 999 $ (n=2). Six pères occupaient un emploi à temps plein avant 
l’accouchement prématuré. Pour quatre pères, leur conjointe a eu un arrêt de travail durant 
leur grossesse dont trois au premier trimestre et un au deuxième trimestre. Des 10 pères, 
cinq d’entre eux ont mentionné que leur conjointe n’a eu aucune complication médicale 
alors que pour cinq, leur conjointe a eu des complications qui étaient associées à la 
prématurité ou non (n=l). Enfin, huit pères ont mentionné n’avoir jamais été préparés à un 
accouchement prématuré alors qu’ils sont deux à avoir été préparés. Ainsi, ils ont été 
informés par leur médecin de la possibilité d’un accouchement prématuré durant la 
grossesse (n=l) ou lors de l’hospitalisation de leur conjointe (n=l) ou ont reçu des 
explications sur le risque d’accouchement prématuré (n=l) ou lors des cours prénataux 
(n=l). L’ensemble des caractéristiques sociodémographiques et personnelles des pères est 
présenté au tableau 22.
Caractéristiques sociodémographiques et personnelles des pères N=10
Âge pères (années)
18-25 2
26-35 6
>35 2
É tat m arital
Mariée 2
Conjoint de fait 8
N om bre d ’enfants
Premier enfant 6
2e enfant 3
3* enfant 1
Niveau de scolarité
Secondaire IV et moins 3
Diplôme d ’études de métier ou formation professionnelle 4
Niveau universitaire 3
Revenu fam ilial total
20 000 $ 29 999 $ 2
30 000 $ 39 999 $ 2
40 000 $ 49 999 $ 2
60 000 $ et plus 4
S ta tu t d ’emploi
Travail temps plein 6
Travail temps partiel 2
Temps partiel occasionnel 1
Études, temps plein 1
Enfin, pour les 18 enfants prématurés dont les parents ont participé à l’étude, sept 
étaient des filles et 11 étaient des garçons. L’âge gestationnel des enfants prématurés 
s’étendait entre 32 et 36 semaines et quatre jours (âge gestationnel moyen de 34 semaines 
et un jour). Parmi ces enfants, neuf se situaients davantage près de la 32e semaine de 
gestation (de 32 à 33 6/7 sem.) alors que les neuf autres étaient plus près du terme soit de 
la 37e semaine de gestation (de 34 à 36 6/7 sem.). Les poids de naissance variaient quant à 
eux de 1650 g à 2960 g (poids moyen de naissance de 2190 g). Les enfants prématurés 
avaient entre deux et dix joins de vie, soit quatre jours en moyenne, au moment de la 
collecte des données. La presque totalité (n=17) avait un indice d’Apgar égal ou supérieur à 
7 à 5 minutes de vie.
Dix enfants sont nés par un accouchement vaginal alors que huit sont nés par 
césarienne. Quant au mode d’alimentation, 15 enfants recevaient du lait maternel alors 
qu’un seul était nourri par une formule de préparation commerciale, un autre avait un
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allaitement mixte, et le dernier était nil per os (N.P.O.). L’unité d’hospitalisation était les 
soins intermédiaires pour 12 enfants alors que six enfants étaient hospitalisés à l’unité 
postnatale de surveillance spécifique (UPSS). Outre la prématurité, les diagnostics 
d’admission à l’unité néonatale pour les enfants prématurés étaient soit un syndrome de 
détresse respiratoire (12) soit une suspicion d’infection (4). L’ensemble des caractéristiques 
des enfants prématurés est présenté au tableau 23.
Caractéristiques des enfants prématurés N=18
Sexe 11
Garçon 7
Fille
N bre de jo u rs  de vie (jours) 
1-2 5
3-4 4
5-6 4
7-8 3
2:9 2
Tem ps de gestation (semaines et jours)
32 à 33 6/7 9
34 à 36 6/7 9
Indice d ’A pgar (à 5 minutes)
< 7 1
2»7 17
Type d ’accouchem ent
Vaginal 10
Césarienne 8
Lieu de naissance
CHU Sainte-Justine 14
Autres CH 4
Poids à la naissance (gram m es)
< 1500 1
1501-2000 6
2001-2500 9
>2501 2
M ode d ’alim entation
NPO 1
Allaitement maternel 15
Formule de préparation commerciale 1
Mixte 1
Unité d ’hospitalisation
Soins intensifs 0
Soins intermédiaires 12
UPSS 6
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4.2 Article de rétablissement de la relation mère-enfant prématuré
La section suivante expose l’article qui a été soumis pour un numéro spécial dédié 
aux recherches en attachement et portées cliniques de la Revue québécoise de psychologie. 
Cette revue comporte des normes rigoureuses de publication et une évaluation par comité 
de pairs. L’article a été publié en 2011 dans le volume 32, numéro 2 aux pages 11 à 36. Un 
accusé de réception et une autorisation de publication de la revue sont introduits à l’annexe 
L. Il est à noter qu’au moment de cette publication, l’analyse des données en était au niveau 
de la codification axiale. Ainsi, le contenu de cet article est le reflet de ce niveau d’analyse. 
Cependant, le modèle de la relation mère-enfant, présenté ultérieurement dans ce chapitre, 
dévoile les résultats de la codification axiale et, par le fait même, la théorisation des 
résultats.
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Chapitre 4
L’établissement de la relation parent-enfant à l’unité néonatale
Noms des auteures : Marie-Josée Martel, inf. M.Sc., Linda Bell, inf. Ph.D. et Denise St- 
Cyr Tribble, inf., Ph.D.
Statut de l’article: publié en 2011 dans le volume 32, numéro 2, aux pages 11 à 36. Revue 
québécoise de psychologie.
Avant-propos : L’étudiante a rédigé l’ensemble de l’article. Celui-ci a été soumis à trois 
reprises aux directrices de thèse qui ont suggéré des corrections et émis des commentaires. 
Ceux-ci ont été pris en compte afin de produire un article à la satisfaction des trois parties 
et reflétant, le plus fidèlement possible, les résultats obtenus.
Résumé : Cet article présente les résultats d’une étude qualitative visant la description de 
l’établissement de la relation mère-enfant prématuré dans un contexte d’hospitalisation à 
l’imité néonatale (UNN). Le modèle de la relation parents-enfant (Bell, 2002), comportant 
cinq composantes (découverte, proximité physique, communication, engagement, contact 
affectif) a guidé l’étude. Quinze mères d’enfants prématurés (entre 32 et 37 semaines) ont 
participé à deux entretiens semi-dirigés. Les résultats démontrent que la proximité physique 
est centrale à l’établissement de la relation et est essentielle au déploiement de la 
découverte et de la communication. Cette étude met en évidence les subtilités des premières 
interactions mère-enfant prématuré pour ainsi mieux comprendre et soutenir l’expérience 
de l’établissement de cette relation à l’UNN.
S bNivauntot 
SHERBROOKE
iw axxuT tom cnm im kT U M  
MIN A im as ÉOŒT en CQULAMRATIOfl 
A UN MtNOKIK OU UNI IMÉn
3t ( ou nous), soussigné**), mxaàgnêW, cwU*M(sJ, co-eO***) de rtrttte Hfcéé ; _________________
I V ' f a h L i . ^ r n o ^ f  At. \cl r d f l t i t n n  m r & Q l - e n f e / i l -
n f f r n a f i / ^ ' a  11 u n i  VC n f> n ^o J tA \l .-------------------
wometo(raa>nrtessarai) qua M tarttte sM  Indus asnme partie conslftuante du mémofce □  datothèaa W
di rétudhnt(e) (nom) : M # /  t£  ~ J a s g g  h U r - b l _____________ :___________
lnsgB(a) au programma de g  H Ü f  ,?> f L  O  l ^ j U g ^ --------------------------------------------
daUftoftide H l A t t x n ^ d  SCÀ<.nre.\ Ûf . \g  S O ll£ - * * * * "* * * » « * » * »
En faldtquo|,j'aS(nouB»vons)»<QnécBt«nQOgomantanunnombrosufn»cit<r«compls<r8s»
9 f l n a t u m   ______ Data:_____________
L^ÎôHâZBHI
o»<w^ljLnaii/<»r.<:t-hf eu  S>-w £ coi<~
s r  ir > j i f  nr> »£» tr .s , 3 û o  1
A v e  iV /ar^  .. J h t r b r o t i v c g -  P . 6 . . _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Slgnetore____________________^ ___________  Pat»; Z Z -cuaot~  X o lg.
*"> j > n i \ e  T> .b k ^ le  ..
Q>o»ttaw4a«^ n )\/g /^V ^dÜ L  vShg/hr&ûkÆ Bccle
\s a r n ^ j j Q - ^ . r m .Æ rr s  p >
A v r  lU fr r d _ , t o n > ü .\< L r P a
Sgnabm -  Date:
Nam”  '________________
Coordonné»
Data:Signature
Nom
Coordonnées
* Un exemplaire pour l'étufiante, l'étudiant, un exemplaire pour chaque personne signataire et un
exemptera pour te Servi» des NWtoftèques (à remettre avec le mémoire ou la thèse au moment du
dépôt Onai).
M O SJ/ftnlM S
134
L’ÉTABLISSEMENT DE LA RELATION PARENT-ENFANT PRÉMATURÉ À L’UNITÉ
NÉONATALE
THE ESTABLISHMENT OF THE PARENT-PRETERM INFANT RELATIONSHIP IN THE
NEONATAL UNIT
Marie-Josée Martel, inf. M.Sc.
Professeure au département des sciences infirmières, Université du Québec à Trois-Rivières, 3351 
Boul. des Forges, C.P. 500, Trois-Rivières (Québec), G9A 5H7 
Tél. : (819) 376-5011 (poste : 3457), Télécopieur : (819) 376-5048, marie-iosee.martel@UQtr.ca
Linda Bell, inf. Ph.D.
Professeure agrégée, École des sciences infirmières, Université de Sherbrooke, 3001,12e 
Avenue Nord, Sherbrooke (Québec), J1H 5N41, Tél. : (819) 564-5224, télécopieur : (819) 564- 
5397, linda.bell@usherbrooke.ca
Denise St-Cyr Tribble, inf., Ph.D.
Professeure titulaire, Directrice des programmes d'études supérieures en sciences cliniques, 
Université de Sherbrooke1, Tél. : (819) 564-5358 
Denise.st-cvr.tribble@usherbrooke.ca
135
L’ÉTABLISSEMENT DE LA RELATION PARENT-ENFANT PRÉMATURÉ À L’UNITÉ
NÉONATALE
Résumé
Cet article présente les résultats d'une étude qualitative visant la description de 
rétablissement de la relation mère-enfant prématuré dans un contexte d’hospitalisation à l’unité 
néonatale (UNN). Le modèle de la relation parents-enfant (Bell, 2002), comportant cinq 
composantes (découverte, proximité physique, communication, engagement, contact affectif) a 
guidé l’étude. Quinze mères d'enfants prématurés (entre 32e et 37e semaine) ont participé à deux 
entretiens semi-dirigés. Les résultats montrent que la proximité physique est centrale à 
l'établissement de la relation et est essentielle au déploiement de la découverte et de la 
communication. Cette étude met en évidence les subtilités des premières interactions mère-enfant 
prématuré pour ainsi mieux comprendre et soutenir l’expérience de l'établissement de cette relation 
à l'UNN.
This article presents the results of a qualitative study describing the establishment of the 
mother-premature infant relationship in the neonatal unit (NNU). The Bell model of parent-infant 
relationship (2002), consisting of five components (discovery, physical proximity, emotional display, 
initiation of complementary interactions, commitment to love and care), guided the study. Fifteen 
mothers of premature infants (born between 32 and 37 weeks), participated in two semi structured 
interviews. The results demonstrate that physical proximity is central to the establishment of the 
relationship and essential to the development of discovery and communication. This study brings to 
light the subtleties of the first interactions between the mother and her premature child, thus 
facilitating a better understanding and support to the establishment of this relation in the UNN.
Mots-clés: Relation mère-enfant, parents, enfant prématuré, unité néonatale, sensibilité 
maternelle
Keywords: Mother-infant relationship, parents, preterm infant, neonatal unit, maternal 
sensitivity
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INTRODUCTION
Le taux de naissances prématurées au Québec n'a cessé d'augmenter au fil des dernières 
décennies passant de 5.8% en 1983, à 6.7% en 1993, et à 8.0% en 2007 (Ministère de la Santé et 
des Services sociaux (MSSS), 2003; 2004; Institut de la statistique du Québec, 2009). Précisément, 
pour l'année 2007, il s’agit de 6 227 naissances prématurées au Québec (Institut de la statistique 
du Québec, 2009). Cette hausse est notée tant au Québec que partout en Occident (MSSS, 2008). 
C'est dans un environnement hautement technologique qu'est l’unité néonatale (UNN) que les 
mères devront débuter la relation avec leur enfant (Als &  Gilkerson, 1997). La relation mère-enfant
prématuré peut être perturbée voire retardée lorsqu’il y a une naissance prématurée (Franklin, 
2006). Les expériences précoces, et particulièrement les premières relations, sont fondamentales, 
car c'est alors que s’établissent des mécanismes physiologiques, comportementaux et 
psychologiques qui guideront l’enfant toute sa vie (MSSS, 2005).
Sachant que la relation mère-enfant prématuré est d’une grande importance dans la 
trajectoire de développement de l’enfant en devenir, de nombreuses études ont examiné leurs 
interactions sous la perspective entre autres, de la théorie de l'attachement (Bowlby, 1973) et du 
modèle transactionnel (Sameroff & Mackenzie, 1973; Sameroff & Fiese, 2000). Les études faites 
sur l’attachement mère-enfant prématuré ont produit des résultats controversés, discordants et 
contradictoires (Nicole, 2001 cité par Pedespan, 2004). En effet, les différences d'attachement qui 
pourraient exister entre des enfants nés à terme et ceux nés prématurément ne sont pas faciles à 
mettre en évidence. Cependant, les résultats indiquent que les enfants prématurés établissent des 
relations plus insécurisées (Laganière & Tessier, 2003). Les études faites à partir du modèle 
transactionnel adhèrent au processus dynamique et bidirectionnel entre l'enfant et les aspects 
saillants de son environnement immédiat (Sameroff & Mackenzie, 1973). Par exemple, Coppola, 
Cassibba & Constantini (2007), Coppola et Cassibba (2010) ainsi que Minde (2000) avancent l’idée 
qu’une représentation interne d’un attachement sécurisant représente une condition protectrice 
parce qu’elle procure aux mères des ressources personnelles additionnelles pour faire face aux 
défis de prendre soin d'un enfant prématuré. Outre ces perspectives, les études sur la qualité des 
interactions mère-enfant prématuré rapportent des précisions quant à cette dyade. En effet, dans
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les premiers mois de vie, les interactions sont caractérisées par des interactions entre deux acteurs 
où l’enfant joue un rôle plutôt passif en émettant peu de signaux et en provoquant peu 
d’interactions et où la mère joue un rôle actif en tentant de structurer les interactions tout en étant 
moins impliquées émotionnellement (Forcada-Guex, Pierrehumbert, Borghini , Moessinger & 
Muller-Nix, 2006; Laganière & Tessier, 2003; Minde, Perrotta et Marton, 1985; Muller-Nix, Forcada- 
Guex, Pierrehumbert, Jaunin, Borghini, et Ansermet, 2004). Cependant, dernièrement, les résultats 
de Korja et al. (2008) n'ont démontré aucune différence dans les interactions entre les enfants 
prématurés et à terme et leurs mères. Ces recherches peuvent laisser le lecteur perplexe. Les 
résultats sont souvent contradictoires et ont été établis à l’aide de différents instruments de mesure 
et temps de collecte des données et auprès de différentes populations maternelles et néonatales. 
Force est de constater que la relation mère-enfant prématuré peut être étudiée sous différents 
angles et que, sans aucun doute, chaque partenaire rencontre des défis importants dès l'aube de 
leur relation à l'UNN.
Outre les études quantitatives répertoriées, les recherches qualitatives ont aussi un apport 
important. Elles dépeignent l'expérience vécue par des mères alors qu’elles établissent une relation 
avec leur enfant prématuré dans des conditions de contexte hospitalier. Selon Bialoskurski, Cox & 
Hayes (1999), le processus de la relation mère-enfant prématuré n’est pas automatique et doit être 
considéré comme étant unique. Deux éléments dichotomiques ont été identifiés soit, ceux qui 
favorisent et d’autres qui entravent le processus de la relation mère-enfant. Par exemple, un délai 
peut survenir si l'apparence et les comportements de l’enfant sont non conformes aux attentes de 
la mère puisqu'il est incapable de jouer son rôle dans le processus (Bialoskurski et al., 1999). Au 
contraire, si la mère a la possibilité de voir immédiatement son enfant et qu’il y un contact physique 
après l’accouchement, le processus est facilité. De plus, selon d’autres auteurs, les mères doivent 
se battre afin d’assumer leur rôle en raison des interactions inhibitrices des professionnels de la 
santé (Fenwick, Braclay &  Schmied, 2001 ; Fenwick, Braclay &  Schmied, 2008; Lupton & Fenwick,
2001; Yetman, 1999). Précisément, certaines interactions des soignants relèguent les mères en 
périphérie des soins à leur enfant. Quant à l’étude de Yetman (1999), elle dresse un tableau du 
processus de l’accession au rôle de mère dans l’UNN en trois étapes qui se chevauchent : prendre
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soin en marge comme observatrice, transiter vers un équilibre et faire des progrès. Pour assumer 
leur rôle, plusieurs stratégies sont utilisées par les mères telles en connaître le plus qu'elles 
peuvent sur l'enfant et ce qui l’entoure (Berkowitz, 2005; Lupton & Fenwick, 2001) et rechercher les 
interactions physiques et émotionnelles avec lui aussi souvent que possible (Berkowitz, 2005; Lee, 
Long et Boore, 2009; Lupton & Fenwick, 2001). De surcroît, des éléments peuvent influencer 
négativement la relation tels, le stress, la capacité à gérer la situation (Lee et al., 2009; 
Orapirayakul et al., 2007) ou les inquiétudes de la mère quant à la survie de l’enfant (Bialoskurski et 
al., 1999; Orapirayakul et al., 2007), alors que d’autres ont une influence positive tels, l'accès 
immédiat à l'enfant après l’accouchement (Bialoskurski et al., 1999; Lupton & Fenwick, 2001), le 
soutien apporté par le réseau social et les professionnels de la santé (Lee et al., 2009). Il est 
difficile d’établir des conclusions de ces études sur la relation entre la mère et son enfant prématuré 
puisque les devis diffèrent tout comme les échantillons (mères et enfants) et les temps de mesure. 
Cependant, force est de constater que, comparativement aux grands prématurés (nés à moins de 
32 semaines de gestation) et aux extrêmes prématurés (nés à moins de 28 semaines de gestation), 
les enfants dits « prématurés » (nés entre la 32e et la 37e semaine de gestation) sont quasi 
inexistants dans les études et qu’à notre connaissance, aucune ne s’est attardée spécifiquement 
aux mères d’enfants de cet âge gestationnel. Selon Amiel-Tison, Allen, Lebrun et Rogowski (2002), 
trop peu d’attention est donnée aux enfants « macroprématurés ». De plus, les études abordent 
plusieurs facettes du rôle de mère sans aborder, de façon holiste, la dyade mère-enfant prématuré 
afin de dépeindre les aspects multidimensionnels de leur relation pendant le séjour à l’UNN. Pour 
ce faire, le modèle de Bell (2002) sur la relation parent-enfant apparait tout indiqué.
Selon Bell (2002), l’établissement de la relation parent-enfant se définit selon cinq 
composantes : la découverte, la proximité physique, le contact affectif, la communication et 
l’engagement. Chacune d’elles est considérée à la lumière de la sensibilité du parent qui y est 
intégrée et inter reliée (Bell, 2002). Ce modèle est né d’une série d’études de nature qualitative qui 
ont été réalisées auprès de dyades parent-enfant dans les premiers mois suivant l’accouchement à 
terme (Bell, 1996; Bell, Goulet, St-Cyr Tribble, Paul &  Polomeno, 1996; Goulet, Bell, St-Cyr Tribble,
Paul &  Lang, 1998; Bell, 2002). La découverte se définit comme étant une initiative des parents
pour faire la connaissance de leur enfant afin de mieux comprendre l'expression de ses 
comportements et de ses besoins (Lacombe &  Bell, 2006). Selon Bell, Goulet, St-Cyr Tribble, Paul,
Boisclair &  Tronick (2007), la proximité physique comprend les contacts physiques avec l’enfant
de même que la présence et la recherche de contacts physiques (Bell, 2008). Le contact affectif 
est défini par les échanges affectifs et l'expression des sentiments vécus avec son enfant 
(Lacombe &  Bell, 2006). Quant à elle, la communication peut s'observer dans l'initiation et le
maintien des interactions (Bell, 2002) et la reconnaissance des comportements qui démontrent une 
ouverture à interagir de la part de l’enfant. L’engagement représente le sens de la responsabilité 
du parent à l'égard de son enfant (Bell, 2002) et sa capacité à s’engager réellement avec lui 
(Lacombe &  Bell, 2006). Bowlby (1969, 1980) a été le premier à souligner que la sensibilité 
maternelle aux signaux de l’enfant joue un rôle important dans l’organisation des relations 
d’attachement. Pour leur part, Ainsworth, Blehar, Waters et Wall (1978) furent les premiers à 
proposer une définition opérationnelle de la sensibilité parentale (Lacharité, 2003; Nicholls & 
Kirkland, 1996). Ainsworth (1979, 1986) considère comme sensibles les mères qui sont 
chaleureuses, attentives aux signaux de leur bébé et qui répondent de façon appropriée et dans un 
court délai à ses besoins, particulièrement au cours des trois premiers mois de la vie. La sensibilité 
du parent à son enfant prend tout son sens dans la relation qui s’exprime dans chacune des 
composantes de la relation.
Afin de décrire l’établissement de la relation mère-enfant prématuré (nés entre la 32e et la 
37e semaine de gestation), le modèle de Bell (2002) permet de mettre en lumière la découverte, la 
proximité physique, la communication, l'engagement, le contact affectif sous la loupe de la 
sensibilité maternelle. Bien qu’il n'ait jamais été appliqué dans un contexte de prématurité, ce 
modèle offre des assises conceptuelles qui permettent d'examiner les balbutiements relationnels 
sous tous les angles dans une perspective dyadique et ainsi, d'enrichir le champ théorique sur cette 
question.
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ÉTUDE 
But
À partir de la perspective des mères, cette recherche a pour but de décrire la relation mère- 
enfant prématuré à l’UNN selon les cinq composantes de la relation (découverte, proximité 
physique, contact affectif, communication et engagement).
Question de recherche
Comment les mères d'enfants prématurés nés entre la 32e et 37e semaine de gestation 
établissent-elles la relation avec leur enfant à l’UNN selon les cinq composantes de la relation?
Méthodologie
Un devis qualitatif de type théorisation ancrée (Strauss & Corbin, 1990, 1994,1998) a été 
utilisé pour cette étude. La théorisation ancrée représente une démarche systématique visant à 
décrire et analyser les principaux processus sociopsychologiques et structurels qui se déploient 
dans un contexte social particulier (Glaser &  Strauss, 1967). Cette approche permet d’aborder la
description empirique de l’établissement de la relation des mères d'enfants prématurés hospitalisés 
à l’UNN. En 1990, Strauss et Corbin ont proposé un modèle paradigmatique afin de guider les 
étapes de la codification des données (Kendall, 1999) et offre ainsi un exposé clair et précis des 
différentes étapes et procédures inhérentes à cette méthode. Précisément, l’analyse des données a 
été réalisée selon les trois niveaux d’analyse proposés par Strauss et Corbin (Strauss &  Corbin, 
1990, 1994, 1998) soit, la codification ouverte, qui vise à faire émerger des données le plus grand 
nombre de concepts et de catégories possibles; la codification axiale, où l’objectif est d'établir des 
relations entre les catégories dégagées; et la codification sélective, qui vise l’intégration finale de la 
théorie par rapport à une catégorie centrale qui va au coeur du phénomène à l’étude.
Milieu et participants
L’étude s’est déroulée à l’UNN du Centre Hospitalier Universitaire Sainte-Justine, Montréal, 
Canada. Il s’agit d’un centre tertiaire de niveau lllb (Société canadienne de Pédiatrie, 2006). En
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2005-2006, il y a eu 3 809 hospitalisations à l'unité néonatale de ce centre hospitalier et la durée de 
séjour moyenne est de 26.2 jours (http://www.chu-sainte-iustine.org/Accueil/default.aspx).
Précisément, il s’agit de mères d’enfants prématurés issus d’une grossesse unique dont la 
gestation se situe entre la 32e et la 37e semaine. Pour être admissibles, les mères devaient avoir 
accouché d'un enfant prématuré ayant un poids approprié pour l’âge gestationnel et être 
hospitalisées à l'unité néonatale pour une durée envisagée de sept jours et plus. Cette catégorie 
d’âge gestationnel représente la classification d'enfants dits « prématurés » (Fédération 
Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO), 1986; Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS), 1980) De même, d’autres critères d'admissibilité ont été choisis afin d'éviter des situations 
de santé qui s'ajouteraient initialement à la prématurité de l’enfant. Le Tableau 1 résume ces 
critères pour les enfants prématurés et les mères.
Tableau 1. Critères d’admissibilité pour les enfants prématurés et les mères
• Grossesse unique è32e et < 37e sem. de 
gestation
• Hospitalisé à VUNN, 0  de congé ou 
transfert
imminent
• 0  anomalie congénitale, complications 
médicales sérieuses ou danger de mort 
imminent
• 0  placement ni d’adoption
• Parent biologiques, 18 ans et +
• 1ère expérience de la prématurité
• Habiter avec le conjoint au moment de l’étude
• Apte à  s’exprimer, lire et écrire en français
• 0  maladie psychiatrique aiguë, toxicomanie, 
violence familiale connue
Collecte des données
L’ensemble des données a été recueilli par la chercheuse principale avec l’aide 
d’infirmières de recherche pour le recrutement des parents. Ceux-ci étaient approchés directement 
à l’UNN au chevet de leur enfant ou dans la chambre de la mère par les infirmières de recherche 
suite à la validation des critères d’admissibilité. Par la suite, la chercheuse principale communiquait 
avec chaque mère pour prendre rendez-vous et planifier les deux entretiens semi-dirigés (1 
individuel dans une pièce disponible à l’UNN et 1 « in situ » au chevet de l’enfant) qui se 
déroulaient la même journée. Le premier entretien était d’une durée moyenne de 30 minutes alors 
que le deuxième était de 11 minutes. Deux guides d’entretiens à l'intention des mères ont été
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développés selon les cinq composantes du modèle de Bell (2002). De même, la formulation des 
questions s’est inspirée des travaux de Broeder (2003). Par exemple, les questions visaient à 
évaluer le vécu des mères en lien avec leur enfant lors de la naissance et par la suite à l’UNN, les 
éléments qui composent la découverte de leur enfant (aspects physiques, caractère, affiliations 
familiales, etc), leur engagement (possibilités de proximité physique, participation aux soins, etc.), 
la communication (échanges, réactions communes, moments, etc.) et le contact affectif (sentiments 
lors de la découverte, de la proximité physique, etc.). Le tableau 2 illustre des exemples de 
questions selon les différentes composantes. Un questionnaire de données sociodémographiques 
et personnelles, la prise de notes via un journal de bord, la consultation du dossier médical enfant 
et l’observation de l’environnement au chevet de l’enfant représentaient les autres éléments de la 
collecte des données. Il importe de mentionner que les méthodes et outils de collecte des données 
ont été expérimentés préalablement auprès d’un père et d’une mère répondant aux critères 
d’admissibilité. Selon Fortin (2006), cette étape est tout à fait indispensable, car elle permet de 
déceler les défauts dans les questionnaires et d’apporter les corrections qui s’imposent. 
Conséquemment aux deux entretiens effectués aucune modification n’a été apportée tant au 
niveau des questions, de l'aspect du questionnaire sociodémographique, du temps passé pour les 
deux entretiens que les méthodes de saisie des informations.
Tableau 2 Exemples de questions selon les cinq composantes du modèle de la relation parent- 
enfant
• Proximité physique
• Découverte
• Engagement
• Contact affectif
• Communication
• Comment prenez-vous contact physiquement 
avec votre enfant?
• Pouvez-vous me décrire votre enfant?
• Comment se passe une journée avec votre 
enfant comme parent à  l’unité néonatale?
• Quel a été le moment le plus intense avec votre 
enfant depuis sa naissance ?
• Avez-vous senti à  un moment depuis sa 
naissance que vous communiquez avec lui (elle)? 
Si oui, pouvez-vous me raconter un moment?
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Méthode d’analyse des données
L'analyse des données a été réalisée à partir de la transcription intégrale des entretiens 
préalablement enregistrés sur bande magnétique. Ces transcriptions ont été codées à l’aide du 
logiciel de gestion des données QRS NVivo 8 qui a permis une gestion optimale des données et de 
respecter les étapes d'analyses choisies. Il est à spécifier qu'une double vérification du codage issu 
des transcriptions intégrales des entretiens a été faite pour l’ensemble des entretiens avec les 
autres membres de l’équipe de recherche.
Considérations éthiques
L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de la recherche du CHU Sainte-Justine, le 
comité d’éthique en santé chez l’humain du CHU de Sherbrooke (CHUS) et le comité d’éthique à la 
recherche avec les êtres humains de l’Université du Québec à Trois-Rivières.
Résultats et discussion
Les résultats sur chaque composante de la relation mère-enfant (Bell, 2002) seront 
présentés en ordre chronologique d’importance et de façon séquentielle, la discussion suivra pour 
chacune d’elles. Mais avant, les données sociodémographiques et personnelles des mères ainsi 
que les données médicales des enfants prématurés seront présentées.
Il est à noter qu’initialement 30 mères ont été approchées pour participer à l’étude. 
Cependant, pour des raisons de manque de temps et du désir de se consacrer exclusivement à 
l’enfant, 15 de celles-ci ont accepté. De même, aucune mère ne s’est désistée après avoir accepté 
de participer. Les mères ayant participé à l'étude étaient âgées entre 19 et 41 (âge moyen de 32.4 
ans) et étaient soit mariées (5), avaient un conjoint de fait (9) ou autre (1). Parmi celles-ci, il 
s’agissait soit de leur premier enfant (8), de leur deuxième enfant (6) ou de leur troisième (1). Plus 
de la moitié des mères avaient un niveau de scolarité universitaire (8) et le revenu familial moyen 
se situait entre 40 000$ et 49 999$. Les mères occupaient majoritairement (11) un emploi à temps 
plein avant l’accouchement prématuré. L'âge gestationnel des enfants s'étendait de la 32e à la 36e 
semaine et quatre jours (âge gestationnel moyen de 34 semaines et un jour). Les poids de
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naissance variaient quant à eux de 1650 grammes (g.) à 2960 g. (poids moyen de naissance de 
2190 g.). Les enfants prématurés avaient entre deux et 10 jours de vie, soit quatre jours en 
moyenne au moment de la collecte des données. Outre la prématurité, les diagnostics d’admission 
à l'unité néonatale pour les enfants prématurés étaient soit, un syndrome de détresse respiratoire 
(13) ou une suspicion d’infection (trois). Le tableau 3 présente les autres caractéristiques des 
enfants prématurés.
Tableau 3. Caractéristiques des enfants prématurés
Garçon
Fille
9
6
Type d’accouchement
Vaginal
Césarienne
00 
h-
Temps de gestation (sem.) Mode d’alimentation
32 à 33 6/7 6 Allaitement maternel 13
34 à 36 6/7 7 Formule lactée 2
Âge gestationnel moyen 341/7
Indice d’Apgar (à 5 minutes) Lieu de naissance
<7 1 CHU Sainte-Justine 13
£7 14 Transfert d'un autre CH 2
Proximité physique
La proximité physique se définit comme étant les moments de contacts entre les mères et 
leur enfant prématuré à l’UNN. Ces moments de rencontres sont modulés par des facteurs tant 
facilitant que contraignants et s’observent par des stratégies de même que des séquences de 
contacts utilisés par les mères. Il appert que dans la relation mère-enfant prématuré, cette 
composante est au cœur de leur discours et représente une préoccupation majeure.
À l’UNN, les mères relatent davantage de facteurs contraignant les contacts physiques. En 
effet, ces facteurs ont été soulevés par la quasi-totalité des mères. Les appareillages, l'état de 
santé et la perception de retenue et un sentiment de manque sont les principaux facteurs limitant la 
proximité physique à l'enfant. Ces obstacles entravent les moments spontanés de proximité 
physique entre la mère et son enfant : « Les fils, je suis tannée. J’ai peur de les accrocher, que ça 
se débranche parce que c'est collé et ça va lui faire mal et en plus, elle a un tube dans le nez. J’ai 
tout le temps peur de le tirer .» (M4). En effet, les contacts sont très souvent limités puisqu’ils
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doivent se faire, majoritairement, par le biais des hublots de l’incubateur, en présence d'autres 
personnes et à travers le quotidien de l’enfant qui nécessite des soins spécialisés. Ainsi, il n'est pas 
étonnant que les mères désirent des contacts significatifs qu’une mère d’enfant à terme aurait pu 
avoir. Ces contacts physiques sont chargés d'effluves émotifs, d’expectatives réparatrices où la 
mère espère retrouver un réconfort, un sentiment se rapprochant de l’expérience vécue s’il y avait 
une naissance à terme : « J’ai hâte de l’avoir en kangourou en corps à corps, je pense que je vais 
me sentir mieux que de la voir là juste dans l’incubateur. C’est sûr qu’on peut y toucher, mais ce 
n'est pas suffisant.» (M11). À l'inverse, les facteurs facilitant sont perçus lorsque les mères ont la 
possibilité de prendre leur enfant et lors de retrait d'appareillage. Pour avoir accès à leur enfant, les 
mères vont utiliser différentes stratégies de contacts telles des actes de maternage (prendre, 
changer la couche). De même, lorsqu’elles touchent leur enfant prématuré, les caresses, le dépôt 
d’une main sur la tête ou l'enveloppement des membres inférieurs avec leurs mains, représentent 
les stratégies utilisées. Quant aux séquences de contact, les mères vont soit parler puis toucher à 
leur enfant ou l’inverse ou faire les deux en même temps. Quoi qu’il en soit, le toucher est au coeur 
de la proximité physique et se retrouve dans chaque séquence de contacts nommés par les mères.
Tout comme dans la présente étude, l’importance de la proximité physique du parent avec 
son enfant prématuré et spécifiquement, être proche de lui et avoir des contacts physiques, est 
décrite largement dans les écrits scientifiques qui abordent la relation parent-enfant prématuré 
(Broeder, 2003; Erlandsson & Fagerberg, 2005; Higgins & Dullow, 2003; Lupton & Fenwick, 2001; 
Orapiriyakul, Jirapaet et Rodcumdee, 2007; Ward, 2001; Whitlow, 2003). Au-delà des contacts 
physiques faits par le biais de l’incubateur, les mères de la présente étude désirent des contacts 
significatifs. Il y a fort à parier que le temps de gestation (32e à 37e semaine de grossesse), qui se 
situe plus près du terme, fait en sorte de soutenir cette demande de contacts physiques directs 
auxquels elles auraient eu droit si elles avaient accouché à terme. Ainsi, il n’est pas surprenant de 
noter que les contacts physiques significatifs, tels l'allaitement et la possibilité de prendre leur 
enfant, agissent comme des catalyseurs à la découverte et à la communication. Ces résultats vont 
dans le même sens que ceux de Coppola et Cassibba (2010) qui mentionnent que les mères qui
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prennent leur enfant dans leur bras lui parlent davantage et mettent moins d’emphase sur les 
machines et moniteurs de l’UNN.
En somme, il appert que la proximité physique occupe une position centrale et essentielle 
dans la relation mère-enfant prématuré et, comme il sera vu ultérieurement, elle est nécessaire au 
déploiement des autres dimensions de la relation. Ainsi, le personnel de la salle d’accouchement et 
de l’UNN doit favoriser les possibilités de proximité physique précoces et significatives entre les 
mères et leur enfant prématuré qui possède, très souvent, une condition médicale davantage 
favorable à ces types de contacts. Cependant, ces pratiques doivent être accompagnées d'un 
soutien lors des prises de contact notamment par la connaissance, par les mères, des 
comportements de leur enfant, mais également, doivent répondre aux réels besoins exprimés par 
les mères. En effet, très souvent, le personnel incite les mères à toucher leur enfant dès les 
premières minutes suivant leur arrivée à l’unité sans toutefois vérifier avec elles comment elles 
aimeraient être accompagnées.
Découverte
La découverte fait appel au désir et la curiosité à connaître son enfant (Bell, 2008). De 
même, elle se définit par l’observation des caractéristiques de l'enfant, l’affiliation de ses 
caractéristiques à la famille ou autres membres du réseau social de la mère et à l’interprétation des 
raisons de ses comportements. Outre ces observations, la composante découverte permet de 
mettre en lumière la capacité des mères de comprendre les comportements et besoins de leur 
enfant.
À l’UNN, les mères cernent aisément le caractère de leur enfant prématuré et chacune 
d'elles peut identifier un trait spécifique à celui-ci. Parmi ceux-ci, les tempéraments de l'enfant 
combattant, l’enfant facile et conciliant ont été les plus attribués, et ce, par plus de la moitié des 
mères de l’étude. Ces caractéristiques perçues positivement sont favorables à la découverte de 
l’enfant prématuré. La vulnérabilité représente, quant à elle, une caractéristique soulevée par une 
très faible minorité de mères. De même, nombreuses sont les intentions attribuées à l’enfant par les 
mères à la suite de l’interprétation des comportements de ce dernier. À ce sujet, l’interprétation des 
signes de déplaisir ou négatifs la plus fréquente est celle où les mères mentionnent que leur enfant
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leur exprime qu'une situation le dérange : « Elle haït se faire changer sa couche. Elle pleure quand 
qu’on la prend trop et ses fils, elle déteste ses fils » (M14). Quant aux signes de plaisir ou positifs, 
les mères les associent davantage à l’appréciation exprimée par leur enfant lors des contacts avec 
elles. De même, d'autres signaux sont interprétés comme étant des signes que l’enfant prématuré 
veut communiquer avec leur mère ou que celui-ci les reconnaît lorsqu’elles sont présentes : « On 
se rend compte quand on est là, ça la calme, ça fait une différence» (M8). Précisément, ces deux 
derniers éléments touchent la composante de la communication entre la mère et son enfant. Quant 
à l'affiliation des caractéristiques de l’enfant, elle se fait davantage avec le père où presque la 
totalité des mères a mentionné des ressemblances avec leur conjoint. Dans un deuxième ordre, la 
ressemblance se fait avec la mère puis avec la fratrie. En lien avec la compréhension des 
comportements de l'enfant prématuré, il y en a davantage qui sont compris comparativement à 
ceux qui ne le sont pas. Particulièrement, ceux qui sont compris par les mères sont reliés à la 
manifestation d’un inconfort chez l’enfant : « Bien c'est sur que quand il fronce les sourcils...il n’a 
vraiment pas l’air bien ou en douleur, ça, on détecte ça assez rapidement.» (M9). Cependant, les 
comportements transmis par le corps tout entier et ceux transmis par le visage sont plus difficiles à 
comprendre et les laissent, très souvent, sans réponse : « Bien des fois il est couché et il bouge 
pas mal. Il n’a pas l’air malheureux, mais je ne sais pas trop pourquoi il fait ça là! » (M3). Quant à la 
compréhension des besoins de leur enfant, il appert qu’il y a des signes tels que la faim (registre 
comportemental de l’enfant à terrine) ont été identifiés et d’autres, appartiennent davantage à la 
population d'enfant prématuré comme le besoin de repos et d’être sécurisé : «J’ai vraiment 
l'impression qu’il a besoin de se reposer là...je le sais qu’il a travaillé fort avec son biberon. On le 
sait qu’il est plus fatigué et on est conscient de ça.» (M3).
La composante découverte est la deuxième en importance dans le discours des mères de 
la présente étude. Ceci peut s'expliquer par le fait que les mères se retrouvent très souvent en 
position d'observateur à l’UNN et passent beaucoup de temps au chevet de leur enfant. En effet, 
les mères doivent souvent se contenter de regarder leur enfant lorsque des soins sont nécessaires 
ou que ce dernier est en état de sommeil. Ce fait a également été relevé dans les études 
antérieures en lien avec la gravité de la condition de santé qui semble faciliter l'observation
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(Coppola & Cassibba, 2010), les comportements d’inspection durant la première approche 
(Tilokskulchai, Phatthanasiriwethin, Vichitsukon, et Serisathien, 2002), de même qu’une 
observation vigilante (Hurst, 2001). Selon les résultats de la présente étude, certains besoins 
reconnus par les mères appartiennent davantage au registre comportemental de l'enfant à terme. 
Tout comme les résultats de Bell (2002) auprès d'enfants à terme, la reconnaissance des signes de 
faim est facilement évidente pour les mères. Cependant, les besoins de repos et d’être sécurisé 
sont également soulevés dans les résultats. Ceci peut s’expliquer par le fait que les mères ont 
besoin de protéger leur enfant lorsqu’une naissance prématurée survient. Cet élément rejoint le 
besoin que la mère a de fournir une protection à son enfant, tel que soulevé par la métaanalyse de 
Swartz (2005). Quant aux autres comportements démontrés par les enfants prématurés, cela 
s’avère plus difficile pour les mères de trouver une signification. En effet, les comportements des 
enfants prématurés sont tributaires de leur état de santé et de leur système neurologique immature 
qui, selon Goldberg et DiVitto (1995), fait en sorte qu’ils sont incapables de répondre adéquatement 
aux stimuli sociaux. De ce fait, les comportements de l'enfant prématuré sont très souvent 
imprévisibles et peuvent laisser les parents perplexes puisqu'ils sont très différents de ceux de 
l’enfant à terme. Quant aux interprétations des comportements des enfants prématurés, il est 
possible que le fait de ne pas trouver d’explication ou de comparaison dans une référentielle de 
comportements d’enfants à terme, laisse plus de place, pour les mères, à l’interprétation. Dans la 
présente étude, les mères associent, généralement, une interprétation positive dénotant une 
appréciation de leur enfant en réponse à une action initiée par la mère. Précisément, ceci contraste 
actuellement avec ce qui est véhiculé dans les écrits. Selon Gale et Heffron (2010), les parents 
peuvent interpréter négativement les réponses de leur enfant et le prendre personnellement, ceci 
résultant de distorsions, d’inquiétudes ou de perceptions erronées des mères. De même, ce qui 
étonne dans les résultats, ce sont les autres caractéristiques attribuées aux enfants prématurés. En 
effet, il ressort qu’ils ont du caractère et qu’ils sont forts. Il est à se demander si ces 
caractéristiques, davantage combatives, sont reliées à une certaine comparaison avec les autres 
enfants hospitalisés dans l’UNN qui accueille des enfants prématurés aussi petits que 24 semaines. 
De même, il est possible que les perceptions du personnel à l’égard des macroprématurés teintent
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celles des mères. Quoi qu’il en soit, ces résultats contrastent avec les études effectuées auprès de 
parents d’enfants âgés de 24-25 à 34 semaines de gestation qui les dépeignent comme étant 
fragiles et mentionnent, par le fait même, être craintifs quand vient le temps d’y toucher (Affonso, 
Hurst, Mayberry Haller, Yost &  Lynch, 1992; Perehudoff, 1990).
En somme, la découverte de l'enfant prématuré est exclusivement tributaire de la 
composante proximité physique puisque la mère doit être près de son enfant afin de le découvrir. 
De même, elle représente un précurseur de la composante communication lorsque les mères 
interprètent les signaux de leur enfant comme étant un désir de communiquer ou qu’il la reconnaît. 
Ainsi, la découverte de l’enfant représente une condition essentielle à l’établissement de la relation 
de la dyade mère-enfant prématuré. Par la découverte, les mères ont la possibilité d’aller à la 
rencontre de leur enfant, d’interpréter ses besoins et ses comportements, bref, de voir en lui des 
caractéristiques inhérentes à sa reconnaissance comme partenaire interactif.
Engagement
L'engagement réfère à la capacité de la mère d’assumer de nouvelles responsabilités et à 
s’engager réellement avec l’enfant (Lacombe &  Bell, 2006). De même, cet engagement se traduit
par un sentiment de responsabilité et par le fait de se sentir mère à l’UNN.
Dans un premier temps, le sentiment de responsabilité est clairement évoqué pour une 
préoccupation à l’enfant. Ceci se manifeste par le désir des mères de comprendre les 
comportements et les besoins de leur enfant tout comme le désir de comprendre son état de santé 
et les technologies qui l’entourent. De même, un sentiment de protection est palpable chez les 
mères qui mentionnent la nécessité pour leur enfant de recevoir des soins spécialisés et du coup, 
le désir de ne pas le déranger afin qu'il puisse récupérer ; « S’il dort, je ne veux pas le déranger 
parce que je sais qu'il a besoin de son repos pour faire le plein d’énergie.» (M1 ). Dans un deuxième 
temps, le sens de la responsabilité est relié aux fonctions maternantes telles la présence, la 
participation aux soins et tirer son lait. En effet, presque la totalité des mères mentionne 
l'importance d’assurer une présence à leur enfant le plus souvent possible même si elles doivent, 
pour celles qui ont plusieurs enfants, composer avec le partage de leur temps avec la fratrie. 
D’autres mères, quant à elles, verbalisent clairement à leur enfant qu’elles sont là près de lui. Pour
ces mères, la présence se transmet verbalement dans la communication à l'enfant. Il est à se 
demander si, par ce geste, les mères manifestent un désir de reconnaissance pour initier la relation 
à l’enfant ou si cela leur permet d’utiliser un médium de communication ayant des échos de la vie 
intra-utérine. La voix de la mère de par sa mélodie et sa prosodie est familière pour l’enfant : « Je 
lui répète, regarde, maman est là, je suis proche de toi. Je me dis qu’au son de ma voix, elle va me 
reconnaître parce qu'elle m'a quand même entendu lui parler longtemps avant.» (M1). Au sein 
même de l’incubateur ou du petit lit, la plupart des mères, qu’elles soient primipares ou multipares, 
ont mentionné s’impliquer directement dans les soins de leur enfant, et ce, soit en partenariat avec 
l'infirmière ou suite à une autorisation donnée par cette dernière : « Quand les infirmières me 
demandent «ha, je n’ai pas changé sa couche,est-ce que ça te tente de le faire?»...c’est 
facilitant et je me sens maman!» (PTM1). Cependant, l’engagement est, très souvent, tributaire du 
personnel de l’UNN puisque qu’il gère, en quelque sorte, l’accessibilité de la mère à l’enfant et les 
possibilités de contacts où elle pourrait s’engager de façon tangible. Ce facteur peut être une 
source de conflit. Dans certains cas, cela pousse les mères à initier la demande, prendre leur place 
et affirmer clairement leur intention aux infirmières : « Quand je suis allée à l'UNN, il y avait une 
maman avec son bébé dans les bras. Alors, j ’ai demandé, je peux-tu le prendre mon bébé? Elles 
m’ont dit, bien oui, y’a pas de problème! Alors, je veux le prendre!» (M13). Cette appropriation du 
rôle maternel peut assurer une transition au rôle maternel pleinement assumé. En effet, dans le 
discours des mères, plus de la moitié anticipent positivement l’arrivée de bébé à la maison et 
d’assouvir enfin l’expectative d’une famille réunie. De même, elles sont ravies de magasiner des 
objets pour leur enfant et ainsi préparer la transition vers la maison. De plus, il n’est pas étonnant 
de constater que presque la totalité des mères ont choisi l'allaitement (tirer son lait) comme mode 
d'alimentation pour leur enfant. En effet, cela représente un acte de maternage dans lequel la mère 
peut se sentir utile et ainsi contribuer concrètement au développement de son enfant. 
Contrairement aux autres éléments de la composante de l'engagement, cette dernière fonction peut 
se faire lorsque la mère n’est pas en proximité avec son enfant. Ces formes d’engagement 
devraient être valorisées lorsque la mère est séparée de son enfant pour plusieurs jours 
(accouchement dans un autre centre, césarienne, etc) puisque cela représente une fraction non
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négligeable de son rôle. Quant au fait de se sentir mère à l’UNN, davantage de propos négatifs y 
sont reliés, et cela, principalement en lien avec la séparation physique d'avec l’enfant de même que 
l’impossibilité d’exercer les actes de maternage idéalisés lorsqu’une naissance à terme survient. À 
l’inverse, le fait de se sentir mère est ressenti lorsque la mère remarque qu’elle fait la différence 
auprès de son enfant (par exemple, être capable de le calmer).
En lien avec l’engagement, il est évident que les mères de la présente étude désirent être 
le plus souvent possible au chevet de leur enfant. Cet engagement des mères peut s'expliquer par 
le fait qu’elles ont des fenêtres temporelles où elles peuvent exercer leur rôle de mère de façon très 
souvent limitée comparativement à la dyade mère-enfant à terme qui est soumise à peu de 
contraintes. Ainsi, assurer une présence augmente les possibilités de contact et les possibilités de 
se sentir mère. Les résultats de la présente étude vont dans le même sens que ceux de Berkowith 
(2005), Lee, Long et Boore (2008) ainsi que Lupton et Fenwick (2001), dans lesquelles les mères 
mentionnent rechercher les interactions physiques et émotionnelles aussi souvent que possible et 
être impliquées dans les soins de leur enfant, ce qui favorise leur engagement envers leur enfant 
prématuré (Erlandsson & Fagerberg, 2005; Fenwick et al., 2001; Heermann, Wilson &  Wilhelm
2005; Higgins & Dullow, 2003; Holditch-Davis & Miles, 2000; Jamsa & Jamsa,1998; Lupton & 
Fenwick, 2001 ; Orapiriyakul, Jirapaet & Rodcumdee, 2007). Cependant, les résultats de la présente 
étude ne vont pas dans le sens du fait de devoir se battre pour être une mère à l’UNN qui a été mis 
en lumière par plusieurs études qui comportaient essentiellement une population d'enfants âgés de 
moins de 34 semaines de gestation (Fenwick, Barclay &  Scmied, 2001; 2008; Orapiriyakul, et al.,
2007; Sitanon, 2009). On doit se demander si cette différence est attribuable au séjour hospitalier 
plus court et aux possibilités plus grandes de contacts physiques en lien avec un état de santé plus 
stable de l'enfant. Ainsi, il est possible que les mères de la présente étude entretiennent des 
relations de nature différente avec les infirmières et n’aient pas, par le fait même, vécu des 
situations conflictuelles menant à ce combat
En somme, les mères utilisent plusieurs moyens afin d’assurer des conditions optimales 
pour le développement de leur enfant et témoignent par le fait même, d’un investissement notoire. 
Il va sans dire qu’une grande partie de l’engagement de la mère envers son enfant se vit lorsqu’elle
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est en proximité physique avec lui, sans être exclusive à cette dernière composante. Cependant, 
les fractions de son engagement qui peuvent s’effectuer en dehors de la proximité physique doivent 
être renforcées par le personnel de l’UNN qui occupe une position stratégique pour faire toute la 
différence dans le rehaussement de l’engagement maternel.
Contact affectif
Le contact affectif est la troisième composante importance présente dans le discours des 
mères de l'étude. Elle se manifeste par l’échange d’affects entre le parent et son enfant (Bell, 
2008). De même, sont reliés à cette composante, les sentiments vécus avec l’enfant et les 
moments identifiés comme étant les plus intenses depuis la naissance prématurée.
Dans le discours des mères, les sentiments positifs ressentis sont associés, de façon 
égale, aux contacts physiques et à la découverte de leur enfant. Les mères rapportent aisément 
leurs sentiments positifs tels le plaisir, le bonheur et le soulagement lorsqu'elles découvrent et 
touchent leur enfant. Par exemple, lors d'occasions de proximité physique avec leur enfant 
prématuré, elles mentionnent le bien-être qu’elles ressentent, mais également, l'interprétation de 
l'effet positif que cela a sur ce dernier : « De le prendre ça me calme, ça me sécurise...et c'est de 
voir qu'il est confortable, qu’il a l’air heureux.» (M1). Précisément, cet exemple représente les 
premières ébauches d’échanges d’affects entre la mère et son enfant prématuré. De même, la 
découverte de leur enfant permet à certaines mères d'éprouver des sentiments positifs qui sont des 
prémisses à la communication : « Quand, il ouvre les yeux, je me sens vraiment bien, c’est 
magique ! » (PTM1). Enfin, la validation de l’état de santé de leur enfant permet d’éprouver, pour 
certaines mères, un sentiment de soulagement qui les réconforte même si le personnel de l’UNN 
les rassure sur la condition de l’enfant: « Tu ne sais pas à quoi t’attendre...car en principe, il 
devrait naître à 40 semaines. Pour les médecins, ça fait partie de quotidien. En le voyant, t’es 
rassuré parce que j ’aime bien me faire ma propre idée.» (M5). Précisément, lorsqu’il est demandé 
aux mères de nommer le moment affectif le plus intense positivement depuis la naissance de leur 
enfant, la moitié des mères ont relié ce moment aux contacts physiques significatifs tels avoir leur 
enfant dans les bras et la méthode kangourou : « Ah mon Dieu..., le moment le plus intense c’est le 
fait d’y toucher, de le voir, de voir qui respire, que ça va bien...vraiment de le coller, de le sentir
vraiment sur toi là.» (M10). Les sentiments négatifs sont, quant à eux, majoritairement reliés à la 
technologie présente pour les soins à l’enfant. Ainsi, les mères mentionnent que la vue de leur 
enfant avec des fils, moniteur ou autre appareillage représente une épreuve en quelque sorte. 
Ainsi, il n’est pas étonnant que les moments les plus intenses négativement soient reliés à la 
détérioration de l’état de santé de l’enfant, le transfert en urgence dans un centre spécialisé ou 
dans une unité de soins plus avancés. Les sentiments négatifs sont également associés au rôle 
que la mère joue auprès de son enfant prématuré, donc à son engagement. Principalement, la 
culpabilité représente le sentiment qui teinte le vécu des mères à l’UNN lorsqu’elles témoignent de 
leur expérience. Cette culpabilité est reliée au fait de devoir se séparer de l’enfant, de ne pas être 
capable de s'occuper de lui ou encore, de connaître des difficultés dans l’allaitement. Cet élément 
de séparation et les émotions négatives qu’elle engendre ont été soulevés par une forte majorité 
des mères. Précisément, ce dernier élément est relaté comme étant ce que les mères trouvent le 
plus difficile depuis la naissance de leur enfant et, engendre un sentiment de perte, de vide et de 
manque. Enfin, il importe de souligner le nombre important de sentiments ambivalents qui 
témoignent de la difficulté à composer avec la joie d’avoir un enfant tout en éprouvant des 
sentiments d'inquiétudes, de culpabilité et de manque : « Je trouve ça difficile d’aller le voir à l’unité. 
Parce que oui je suis contente de l’avoir, d'arriver et de la voir, mais c’est un crève-cœur de la 
remettre dans son incubateur et de m'en aller.» (M12).
Les sentiments vécus par les mères à l’égard de leur enfant prématuré ont été également 
cités dans des études antérieures. Ainsi, les inquiétudes en lien avec la condition médicale ont été 
soulevées par Docherty, Miles et Holditch-Davis (2002) et Board et Ryan-Wenger, (2003). 
Cependant, ces auteurs associent ces dernières aux inquiétudes reliées à la survie de l’enfant, ce 
qui contraste avec les résultats de la présente étude. En effet, en aucun temps, les mères n'ont 
mentionné avoir peur que leur enfant décède ou ait une quelconque morbidité reliée à la naissance 
prématurée. Ceci peut s’expliquer par les temps de gestation choisis pour l'étude et les conditions 
d’admissibilité qui excluaient les enfants les plus à risque. De même, la culpabilité lors d’une 
naissance prématurée est également mise en lumière dans différentes études dont celles de 
Holditch-Davis &  Miles (2000) et de Lau et Morse (2003). Quant aux émotions liées à la séparation
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mentionnée par les mères de la présente étude, ce phénomène est cité comme étant un facteur 
additionnel qui inhibe le processus d’attachement (Tilokskulchai et al., 2002) et qui affecte 
également le processus de transition à la parentalité (Seideman, Watson, Corff, Odle, Haase &  
Bowerman, 1997). Le sentiment de soulagement éprouvé par les mères de la présente étude a 
également été mentionné par les travaux de Bell (2002) alors que les mères disent être soulagées 
d’avoir donné naissance à un bébé en bonne santé. Contrairement aux résultats de Bell (2002), ce 
sentiment de soulagement n’est pas relié à la bonne santé de l'enfant, mais davantage à la 
condition de santé qui ne menace pas la vie de celui-ci.
En somme, la composante contact affectif est chargée d’émotions qui fluctuent selon les 
bouleversements qu’engendre la naissance prématurée. À la lumière de l’ensemble des résultats, 
les sentiments sont majoritairement de nature positive et ceux-ci sont vécus dans la proximité 
physique et dans la découverte de l’enfant. Cependant, le contact affectif affecte également, dans 
une intensité moindre, le déploiement des composantes communication et engagement, et ce, en 
lien avec les exemples cités précédemment. Enfin, certaines mères ont besoin de se faire leur 
propre idée quant à l'état de santé de leur enfant, et ce, malgré la normalisation que fait le 
personnel. Ce dernier point serait à considérer comme un élément de réflexion pour les équipes 
soignantes des UNN qui, voulant bien faire, ont tendance à normaliser l’état et les comportements 
des enfants prématurés dits « macroprématurés ». Il importe de considérer l’expérience de la 
prématurité dans un contexte d’unicité expérientielle pour chaque mère et d’offrir un soutien 
émotionnel adapté.
Communication
La communication, quant à elle, se définit comme étant les interactions entre les mères et 
leur enfant prématuré qui se manifestent par des actions-réactions entre les deux acteurs. Cette 
composante est importante, mais moins présente dans le discours des mères comparativement aux 
autres.
La communication entre les mères et leur enfant prématuré est, très souvent, de courte 
durée puisqu'elle est dépendante de la disponibilité de l’enfant. Même si l’étude a été réalisée 
auprès d'enfants nés à plus de 32 semaines de gestation, les moments d'interactions dyadiques
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sont restreints et comportent majoritairement peu d'interactions et l’initiation se fait presque 
exclusivement par les mères. Malgré ce fait, presque la totalité des mères croit qu’une 
communication est possible entre elles et leur enfant et cette certitude est encore plus frappante et 
convaincante lorsqu'elles ont des contacts physiques significatifs : « C'est sûr que c’est le 
kangourou pis l’allaitement où on communique ensemble.» (M9). Selon les mères, leur enfant 
répond à leurs interactions essentiellement par les yeux, le visage ou lorsqu’il serre leur doigt. En 
effet, presque la totalité des mères ont mentionné avoir eu un contact significatif qui passait par le 
regard. Un autre thème qui ressort de cette composante se manifeste par le réconfort que la mère 
apporte à son enfant à la suite d’une interaction qu’elle a initiée et implique par le fait même son 
engagement. Ainsi, les boucles interactionnelles se terminent, très souvent, dans un retour au 
calme ou dans l’endormissement de l’enfant: « Je lui ai dit c’est correct... maman veut que tu 
fermes tes yeux si tu veux... puis là je la flattais sur le ventre et elle s’est rendormie.» (M8). Des 
réponses subtiles de l’enfant demandent de la part des mères une plus grande attention et ouvrent 
la porte, par le fait même, aux intentions et désirs attribués à l'enfant prématuré qui représentent un 
autre aspect non négligeable de la communication. Principalement, les mères mentionnent que leur 
enfant apprécie le contact physique avec elles (par exemple, aime se faire réchauffer les pieds, 
redemande des contacts) ou que leur enfant ne veut pas qu'elles partent. Lorsque la 
reconnaissance de la mère par l’enfant est abordée, seule une minorité de mères affirment être 
certaines que celui-ci les reconnaît lors des interactions alors qu’elles sont quatre fois plus 
nombreuses à avoir l’impression que cette reconnaissance existe. Cependant, très souvent, même 
si elles n’ont pas la preuve absolue, elles interprètent positivement les comportements de leur 
enfant et donnent ainsi un sens à la communication : « Je trouvais qu'elle réagissait bien au son de 
ma voix. Je lui chantais la chanson puis elle bougeait comme elle faisait dans mon ventre.» (M11).
Selon les écrits sur le sujet, la communication entre les mères et leur enfant prématuré est 
de courte durée puisque ces derniers sont moins actifs de par leur immaturité neurologique (Als, 
1986 ; 2002 ; Moore & Persaud, 2003 ; Tucker-Catlet & Holditch-Davis, 1990; White-Traut, Nelson, 
Burns &  Cunningham, 1994) et leur condition médicale qui complique les interactions précoces
(Latva, Lehtonen, Salmelin &  Tamminen, 2004). À la lumière des résultats, il appert que, dès
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l’UNN, les mères initient, presque à l'unanimité, le cycle interactionnel, laissant ainsi peu de place à 
la manifestation de comportements par l’enfant prématuré. Cette constatation va dans le sens des 
études sur les dyades mère-enfant prématurés qui les dépeignent, dans les premiers mois de vie 
suivant la phase hospitalière, comme étant davantage structurantes. Cependant, contrairement à 
Bell (2002) où l’enfant était davantage émetteur et la mère réceptrice, les rôles sont inversés dans 
la présente étude. Les mères deviennent émettrices alors que les enfants prématurés, en 
répondant aux interactions maternelles, deviennent les récepteurs. De même, la rareté des boucles 
interactionnelles peut s’expliquer, selon Tronick, Cohn et Shea (1986), par le fait que ce système 
de communication est jugé opérationnel entre les deuxième et troisième mois de vie. Le type de 
communication le plus significatif décrit par les mères, soit le contact par les yeux, peut s’expliquer 
par le fait que les enfants prématurés de l'étude étaient stables médicalement et n’avaient pas de 
conditions menaçant leur survie. Il n’est pas étonnant que les mères mentionnent comprendre les 
comportements de leur enfant lorsqu'il démontre un inconfort et lorsque cela est évident, alors que 
les signes globaux du corps (tremblements des membres, agitation, sursaut) les relèguent 
davantage dans une incompréhension. Habituellement, les réponses comportementales des 
enfants prématurés sont plus difficiles à lire et demandent une plus grande sensibilité parentale 
(Poehlmann & Fiese, 2001). De plus, l’interprétation favorable des comportements de l’enfant 
prématuré lors des communications avec sa mère occupe une place prépondérante dans les 
discours recueillis. Ceci peut s'expliquer par le fait que les mères, guidées par leur désir de 
communiquer avec leur enfant prématuré, recherchent activement des signes qui donnent un sens 
à leurs échanges. Selon Jacoby, Schmitz, Schon, Vervier et Viriot (2003), percevoir, interpréter et 
répondre aux signes de l’enfant, c'est le reconnaître comme partenaire actif dans la relation.
En somme, la communication entre les mères et leur enfant prématuré se fait 
exclusivement en proximité physique avec l’enfant et ainsi, représente une condition sine qua non à 
la communication. De même, la proximité physique aide au déploiement de l’engagement de la 
mère envers son enfant par le réconfort qu'elle lui apporte. Les filons interactionnels sont 
primordiaux pour l'établissement des modèles de communication futurs et les mères doivent être 
soutenues en ce sens. En effet, aucun écrit accessible aux mères durant leur grossesse ne les
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prépare au monde du langage de l'enfant prématuré et c'est la responsabilité des professionnels de 
la santé de les aiguiller lors des prises des interactions de même que de présenter l'enfant 
prématuré comme un acteur actif dans le processus relationnel dyadique.
En conclusion de la présentation des résultats sur les cinq composantes, il appert que la 
composante proximité physique est centrale à l'établissement de la relation entre la mère et son 
enfant prématuré. Les mères sensibles recherchent activement le rapprochement avec leur enfant 
malgré les nombreux défis inhérents à l'UNN. Sans ce contact, l’enfant est presque irréel. La 
proximité physique représente une condition sine qua non pour la découverte et la communication. 
Malgré ses capacités interactionnelles limitées, il appert que l’enfant prématuré est un partenaire 
actif dans l’établissement de la relation avec sa mère, notamment par la représentation qu’elle se 
fait de ses comportements, de son développement, de son tempérament et de son expressivité 
émotionnelle. Ceci permet de donner un sens à ses comportements, de débuter l’individualisation 
de l’enfant et de se le représenter comme un partenaire dans la relation dyadique. De même, la 
proximité physique représente la voie d’entrée pour le foisonnement des composantes contact 
affectif et engagement sans y être exclusives. Près de leur enfant, les mères expérimentent des 
sentiments qui sont majoritairement de nature positive et vécus principalement dans les contacts 
physiques significatifs ainsi que dans la découverte de l’enfant. Investies d’un désir d’engagement, 
elles multiplient les occasions de se rapprocher de lui et demandent, en quelque sort, d’être 
reconnues comme mères et d’avoir une place dans les soins de maternage. De ce fait, les cinq 
composantes représentent en quelque sorte un ensemble vivant dans lequel les composantes 
s’influencent mutuellement tout en étant imprégnées de la sensibilité maternelle. Cette étude met 
en évidence les subtilités des premières interactions mère-enfant prématuré, ce qui constitue une 
richesse pour comprendre et soutenir l’expérience de l’établissement de cette relation à l’UNN.
La plus grande force de cette étude réside dans le fait qu’elle est la première â décrire 
l’expression de la sensibilité maternelle dans les cinq composantes de la relation mère-enfant 
prématuré né entre la 32e et la 37e semaine de gestation. Ainsi, les résultats permettent de porter 
un regard holiste, et ce, dès l'hospitalisation à l’UNN. Quant aux limites de l’étude, le fait qu'elle ait
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été réalisée auprès d'un nombre restreint de mères et que les résultats peuvent refléter les 
caractéristiques d'un centre de soins tertiaires, exigera que d’autres études soient réalisées.
CONCLUSION
La connaissance de l’établissement de la relation des mères avec leur enfant prématuré 
permet de comprendre la complexité de la relation et la réalité de ces dyades qui sont à l’aube de 
leurs balbutiements interactionnels néonatals. De même, l’expression de chacune des 
composantes repose sur un canevas différent de celui décrit pour les enfants à terme (Bell, 2002), 
créant ainsi une nouvelle compréhension de l’établissement de la relation mère-enfant prématuré 
né entre la 32e et la 37° semaine de gestation. De ce fait, il est souhaitable que les professionnels 
de la santé de l’UNN offrent un soutien et des interventions individualisées adaptées aux besoins 
des mères en lien avec la relation avec leur enfant afin de les aider à développer une proximité. 
Une des clés de voûte représente l'enseignement et le soutien apporté aux mères quant à la 
connaissance du langage de l'enfant prématuré tout comme le suggère Bozzette (2007). Ce fait 
met en lumière le questionnement des pratiques des professionnels de la santé qui peuvent voir les 
enfants de cet âge gestationnel comme des enfants près du terme auxquels il ne manque que 
quelques semaines pour compléter leur développement et donne par le fait même l’image d’être à 
faible risque néonatal. Cette image est encore plus prépondérante lorsque l’enfant est né ou 
transféré dans un centre de soins tertiaires où sont soignés des enfants plus petits et malades et 
ainsi, les mères sont à même de faire cette constatation. Cela peut engendrer plusieurs 
conséquences, dont celles de créer des attentes relationnelles avec un enfant presque à terme qui 
se butent à la réalité comportementale de l’enfant prématuré. Dans un deuxième temps, cela peut 
enfermer les mères dans une situation où il y a peu de place accordée à la verbalisation des 
émotions puisque leur enfant peut être vu comme étant un cas léger à l'UNN et donc, ne 
nécessitant pas d’accompagnement étroit des dyades. Cependant, ces mères peuvent néanmoins 
porter une souffrance silencieuse puisque chaque personne est unique et qu’une naissance 
prématurée apporte, inévitablement, un lot d’émotions et d’ajustement. Enfin, il sera souhaitable, 
dans un avenir rapproché, d’aller plus en profondeur dans l'utilisation à des fins de recherche du
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modèle de Bell (2002) et de poursuivre la réflexion sur la façon dont les composantes s’expriment 
chez les pères d'enfants prématurés, de même qu’auprès de parents de grands et d’extrêmes 
enfants prématurés, et ce, tant durant la phase hospitalière que communautaire. De même, 
d'autres avenues de recherches pourraient être envisagées telle l’évaluation de l'impact 
d’interventions précoces fondées sur les composantes de la relation telles que présentées par Bell 
(2002). Cette évaluation pourrait être faite dans une perspective du développement de l’enfant, du 
déploiement du rôle parental de même que selon une visée dyadique.
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4.3 Article de rétablissement de la relation père-enfant prématuré
La section suivante introduit l’article qui a été rédigé pour donner suite aux résultats 
obtenus dans le cadre de l’étude. Cet article a été soumis à la revue scientifique Neonatal 
Network le 16 août 2012. Une lettre d’attestation de ces informations figure à l’annexe M. 
Il est à noter qu’au moment de cette publication, l’analyse des données était complétée. De 
même, le modèle de la relation père-enfant prématuré, proposé ultérieurement dans ce 
chapitre, donne une compréhension complémentaire aux résultats.
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Chapitre 4
Establishment of the Relationship between Fathers and Premature Infants in 
Neonatal Units
Noms des auteures : Marie-Josée Martel, inf. M.Sc., Linda Bell, inf. Ph.D. et Denise St- 
Cyr Tribble, inf., Ph.D.
Statut de l’article: soumis le 16 août 2012 pour publication au Neonatal Network.
Avant-propos : L’étudiante a rédigé l’ensemble de l’article. Celui-ci a été soumis à trois 
reprises aux directrices de thèse qui ont suggéré des corrections et émis des commentaires. 
Ceux-ci ont été pris en compte afin de produire un article à la satisfaction des trois parties 
et reflétant, le plus fidèlement possible, les résultats obtenus.
Résumé : Cet article présente les résultats d’une étude qualitative visant la description de 
l’établissement de la relation père-enfant prématuré dans un contexte d’hospitalisation à 
l’unité néonatale (UNN). Le modèle conceptuel de la relation parents-enfant (Bell, 2002)', 
comportant cinq composantes (découverte, proximité physique, communication, 
engagement et contact affectif) a guidé l’étude. Dix pères d’enfants prématurés âgés entre 
la 32e et la 37e semaine de gestation ont participé à deux entretiens semi-dirigés (un 
individuel et un « in situ » au chevet de l’enfant), et ce, dans la première semaine de vie 
suivant la naissance prématurée de leur enfant. Les résultats montrent que l’engagement du 
père représente la composante au cœur de la relation avec son enfant prématuré. De plus, 
celle-ci influence le déploiement du contact affectif, de la découverte, de la proximité 
physique, mais également de la communication dans la relation père-enfant prématuré. De 
même, les cinq composantes représentent en quelque sorte un ensemble vivant dans lequel 
les composantes partagent des influences mutuelles. Cette étude met en évidence, de façon 
holiste, les subtilités des prémisses relationnelles de cette dyade, ce qui constitue une 
richesse pour comprendre et soutenir l ’expérience de l’établissement de cette relation à 
l’UNN.
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Establishment of the Relationship between Fathers 
and Premature Infants in Neonatal Units
Abstract
This article summarizes the results of a qualitative study of the establishment of the 
father/premature-infant relationship in hospital neonatal units (NNUs). The study’s 
theoretical framework was Bell’s model of the parent-infant relationship1, which 
encompasses discovery, physical proximity, communication, involvement, and emotional 
attachment. Ten fathers of premature infants (gestational age: 32-37) participated in two 
semi-structured interviews (1 individual and 1 “in-situ”, i.e. at the infant’s bedside) during 
the first week following the premature birth. The results indicate that paternal involvement 
is the primary determinant of the relationship of fathers to premature infants. Further, 
involvement influences the deployment of emotional attachment, discovery, physical 
proximity, and communication towards premature infants. Similarly, the five themes of the 
model can be seen as forming a dynamic nexus in which each theme influences the others. 
This study demonstrates, holistically, the subtleties of the relational premises of this dyad, 
which is a fertile ground for understanding and supporting the establishment of this 
relationship in NNUs.
Introduction
. t .
An increased rate of premature births (defined as birth prior to the 37 week of 
gestation), has been reported throughout the Western world2. In 2009, the rates in Canada3 
and the United States4 were 7.7% and 12.18% of live births. When an infant is bom prior to 
full term, its parents must abruptly assume their parental roles and cope with the 
consequences of their infant’s hospitalisation in a neonatal unit (NNU). The majority of
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premature infants require hospitalisation in NNUs, which include neonatal intensive care 
units (NICUs) and intermediate-care units. It is in these intensely public and technological 
units that parents must begin their relationship with their infant5. Because premature birth 
modifies the circumstances in which the infant first encounters his or her parents, the 
establishment of parent-infant relationships in NNUs presents a challenge6.
Over the years, research has been conducted on the relationship between parent and 
premature infant: this is hardly surprising, given the fundamental influence of early 
experiences, particularly initial relationships, on the global development, capacity for 
psychological adaptation, and cognitive, affective, physical, and motor development7 of 
infants. Moreover, the relationships established by premature infants appear to more 
insecure8, although the research in this area is sometimes controversial, conflicting, and 
contradictory9. Furthermore, the mother/premature-infant dyad has been more extensively 
studied than has the father-infant dyad. Some authors have suggested that the research 
focus on mothers reflects not only interest in the unique maternal perspective but also the 
greater presence o f mothers in NNUs10. Nevertheless, research on the father/premature- 
infant relationship is also called for, as fathers and mothers react differently to the 
hospitalization of their infant in NNUs11. Over the long term, fathers help build a sense of 
security in their infants, primarily during discovery, by supporting the learning of problem- 
resolution strategies and the development of competitive aptitudes and prosocial conflict- 
management skills12.
Some studies have explored the experience of fatherhood of a premature infant10,13' 
I8. As early as the first minutes following birth, fathers are tom between mother and infant, 
wishing to be with both simultaneously13. When fathers see their infant in the NNU 
incubator, dependent on technology for survival, they experience fear15, in addition to their
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concern over the mother’s health and prognosis13. It is not surprising that fathers feel rather 
like spectators in this highly technological universe15, not even realizing that they have 
become fathers13'14. According to Lindberg et al.14, paternal involvement in infant care 
facilitates the development of emotional attachment and paternal skills. Paternal love 
appears to increase over time, as fathers gain confidence in their parenting skills13'14. 
According to both Lindberg et al. and Sullivan18, early physical contact appears to favour 
the development of feelings of affection. These feelings reinforce awareness of feelings of 
fatherhood10. However, the development of emotional links also appears to be favoured by 
the mother’s presence by the infant as her health improves. Conversely, deterioration of the 
health of the mother15 or infant18 may both disrupt these links and forefront the multiple 
roles generally conceded to fathers, namely protector, partner, provider, and supervisor. 
Fathers’ sense of being in control influences the deployment of these roles10,16. Pohlman17 
has demonstrated that fathers feel slighted by nurses, with whom they may engage in a 
power struggle which, quite often, relegates them to silence.
Other studies, of both the mother/premature-infant dyad and the father/premature- 
infant dyad, shed further light on the establishment of the relationship6,19'22. These studies 
demonstrate that the discovery of the infant is embedded in a state of vigilance of the 
infant’s health status19. Furthermore, fathers exhibit involvement by a desire to stay at their 
infant’s bedside19, although they trust the ability of the medical personnel to care for the 
infant20. They state that although they are concerned by their child’s health they feel as if 
the experience they are going through is unreal20. Fegran et al.6 report that fathers are in a 
state of shock in the first few days following the birth of their child, but are nevertheless 
prepared to rapidly become involved. Once they have gotten over their shock, fathers feel
ft 91 99as if they are beginning a new relationship with their child . Two recent studies ' have
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reported no difference in the parenting experience of mothers and fathers of premature 
infants staying in NNUs.
It should be noted that studies of the father/premature-infant dyad and those 
involving both parents had a variety of objectives, and provide only a partial portrait of the 
development of the relationship between fathers and premature infants. Furthermore, all 
these studies were conducted in NICUs, and the experience of parents of infants in NNUs 
offering less specialized services may be different. Moreover, it must be pointed out that 
there have been no studies of infants classified as “premature”, i.e. bom between weeks 32 
and 37 of gestation. It may well be that the development of a mutual relationship between 
fathers and NNU-hospitalized premature infants of this gestational age is subject to 
different challenges.
In this study, the development o f the father/premature-infant relationship is 
described in terms of Bell’s1 model, which comprises five themes — discovery, physical 
proximity, emotional attachment, communication, and involvement. Each is considered in 
light o f parental sensitivity. Discovery is the sum of die parents’ initiatives to know their 
infant in order to understand his or her behaviours and needs. Physical proximity includes 
physical contact with the infant and the quest for such contact. Emotional attachment is 
defined as emotional interactions and the expression of feelings shared with the infant. 
Communication is observable as the initiation and maintenance of interactions. 
Involvement represents the parents’ sense o f responsibility towards their infant and 
capacity to trùly engage with them. This model is the extension of qualitative studies 
carried out to identify the manner in which the parent-infant relationship is constructed 
during the first months following full-term birth1,23'25.
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Study
Objective
The objective of this research was to describe the development of the relationship 
between fathers and premature infants hospitalized in NNUs, from the fathers’ perspective, 
in terms of the five themes of the parent-infant relationship: discovery, physical proximity, 
emotional attachment, communication, and involvement.
Methodology
This study used an grounded theory26'28 design. Grounded theory is a systematic 
approach to the description and analysis of the principal socio-psychological and structural 
processes active in a given social context29. In this study, grounded theory was used to 
generate empirical descriptions of the development of the relationship between fathers and 
premature infants hospitalized in NNUs.
Setting and Participants
The study was conducted in the NNU of a university hospital centre in the Greater 
Montreal area (Canada). The hospital centre is a Level Illb tertiary centre30 and the largest 
neonatal centre in Canada, with an intake capacity of 65 infants. The centre sees more than 
11 000 infants annually31.
The study participants were fathers o f premature single-birth infants of gestational 
age of 32-37 weeks; this age corresponds to standard “premature”32'33 classifications. Other 
selection criteria were established in order to avoid including infants with health issues 
other than prematurity (Table 1).
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Table 1. Selection Criteria for Infants and Parents
•  Single pregnancy, gestational age o f 32-37 weeks, age-
•  appropriate weight
•  Hospitalisation in a NNU, no imminent discharge or transfer
•  No birth defect, serious medical complications, or risk of
•  death
• No placement or adoption
•  Biological parents, age: 18+
• 1“ premature birth
•  Parents cohabitating at the time o f study, adequate
•  conversational, reading, and writing skills in
French
• No known acute psychiatric illness, substance
• abuse, family violence________________________
Data Collection
All the data was collected by the principal researcher; research nurses assisted in 
parent recruitment. Potential participants were approached directly in the NNUs, either at 
their infant’s bedside or in the mother’s room. Subsequently, the father was contacted, in 
order to plan two semi-structured interviews (one individual interview, conducted in a room 
in the NNU, and one “in situ” interview, conducted by the infant’s bedside), conducted the 
same day. Two care guidebooks, based on Bell’s1 five-theme model, were developed for 
fathers. Data was also collected through a questionnaire on socio-demographic and 
consultation of a daily journal and the infant’s medical chart. It should be noted that the 
data-collection methods and tools had been validated with a father meeting the selection 
criteria.
Data Analysis
The interviews were recorded on audio tape, and the complete transcript analysed. 
The transcripts were coded using the QRS NVio 8 data-management software package, 
which allows for optimal data management. It should be noted that the coding of the data 
from all the complete transcripts was double-checked by other members of the research 
team. The data was analysed on the three levels proposed by Strauss and Corbin26'28: open 
coding, designed to generate the greatest number of concepts and categories; axial coding,
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designed to characterize relationships between the categories identified by open coding; 
selective coding, designed to produce a final integration of the core theory underlying a 
category. Glaser34 proposed nine criteria to help researchers select a central category. For 
example, the principal category must be central (i.e. related to several categories), 
frequently observed, significantly and directly related to other categories, and have 
considerable scope.
Ethical Considerations
The study was approved by the research ethics committee of the CHU Sainte- 
Justine, the human health ethics committee of the CHU de Sherbrooke (CHUS), and the 
ethics committee for research on humans of the Université du Québec à Trois-Rivières.
Results and Discussion
Initially, 20 fathers were approached for participation in the study; o f these, 10 
accepted. Of the 10 who accepted, only 2 agreed to a second interview. Thus, a total o f 12 
interviews were conducted. The main reasons offered by fathers who declined to participate 
were lack of time and the desire to let the mothers be responsible for direct contact with the 
infant. No father withdrew from the study after initially agreeing to participate. The mean 
age of the fathers 33.7 years; their socio-demographic and personal characteristics are 
presented in Table 2.
Table 2: Socio-Demographic and Personal Characteristics of the Fathers
Age (years) Educational level
18-25 2 High school or less 3
26-35 6 Trade / vocational school 4
>35 2 University 3
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Marital Status
Married 
Common law
2
8
Total Family Revenue ($)
20 000 - 29 999 
30 000 - 39 999 
40 000 - 49 999 
50 000 - 59 999 
>60  000
2
2
2
0
4
Infant’s Birth Order Employment Status
1 6 Full-time 6
2 3 Part-time 2
3 1 Occasional part-time 1
Full-time studies 1
The mean gestational age of the infants was 34 weeks and 2 days and their mean 
birthweight was 2130 g. The mean age of the premature infants at the time of data 
collection was four days. The most common diagnosis on admission to the NNUs, apart 
from prematurity itself, was respiratory distress. The characteristics of the premature 
infants are presented in Table 3.
Table 3. Characteristics of Premature Infants
Sex Delivery
Male 6 Vaginal 6
Female 4 Caesarian 4
Gestational Age (weeks) Birth weight (g)
32 to 33 6/7 5 < 1500 1
34 to 36 6/7 5 1501-2000 3
2001-2500 3
>2500 3
Apgar Score (at 5 min.) Hospital Unit
< 7 0 Intermediate care 6
£7 10 Case-specific postnatal monitoring 4
The results are discussed below in decreasing order of importance of the themes of 
the father-infant relationship (involvement, emotional attachment, discovery, physical 
proximity and communication). Figure 1 is a representation of the importance of each 
theme and the central role of involvement in the father/premature-infant relationship. The 
five themes appear to be interrelated and to have shared influences, which are discussed in 
the sections on each theme.
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Figure 1: Model of the Father/Premature-Infant Relationship
1) From pride to 
fear
2) Desire for contact 
in the presence of 
the mother
1) Observe the 
child in a 
positive light
2) Construct 
meaning from 
certain infant 
behaviours and
1) Accompany 
and protect the 
child, support the 
dyad
2) Participate in 
(or abstain from) 
care
3) Convey news
1) Touch the child for 
either’s sake
2) Prioritise mother- 
child contact
1 ) Brief father-initiated 
interactions
2) Perception of mutuality 
o f behaviours during 
interactions
Involvement
Involvement is the capacity of the father to assume new responsibilities and to truly 
involve themselves with their infant1. In this study, involvement occupies a central role in 
the establishment of the father/premature-infant relationship, and takes the form of 
accompanying and protecting the infant, and supporting the mother/premature-infant dyad. 
Additionally, participating in infant care and conveying news also define paternal 
involvement with infants in NNUs. The dimensions of this theme are summarized in Table
I l l
Accompany and protect the infant, support the mother-infant dyad
From the very first minutes following the birth of his child, the father becomes 
involved with it and accompanies it. All the fathers accompanied their children from the 
womb to the recovery table (delivery room) or NNU. This accompaniment took the form of 
following the recovery team or taking the infant in their arms. For most fathers, this was a 
way to inquire about their infant’s medical condition reassure themselves, and observe the 
situation. This accompaniment engendered positive feelings in some fathers.
“I’m the one who accompanied my daughter to neonatology. I was able to be
at her side. It made me very happy”. P6
Paternal involvement also takes the form of protecting the infant. This feeling of 
paternal responsibility related to protection expresses itself in many ways. Half the fathers 
mentioned the need to ensure the infant was not left alone, a desire to remain close to their 
child, and, by extension, difficulty separating themselves from their child.
“I’m at home, I’m dreaming, I see his little hairs. I’m eager to see him there.
I have to be near him, until things are ok”. P4
This desire to be near their child also takes the form of a desire for discovery, for 
interaction, and for touching.
“It’s important that I can see him, talk to him, simply touch him so that he
knows I’m there.” P5
In addition, one third of the fathers mentioned a desire for their child to rest and get 
better, and to not suffer. In one case, the desire to spare the child any suffering was tinged 
by empathy.
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“When they injected her, I could see that it hurt her and it hurt me too. They 
injected her several times. I couldn’t do anything but I would have preferred 
that they inject me instead.” P9
Another important dimension of paternal involvement is support for the 
mother/premature-infant dyad, which was expressed by half the fathers. Support for the 
mother may take the form of the father’s presence near her, desire to take care of her, and 
desire to have her involved with the child. In this connection, one father emphasized the 
importance of the mother’s involvement.
“I think that the mother is more important than the father, even though both 
would like to hold her. The baby was with the mother from the beginning, 
since conception.” P8
The fathers described their support for the mother/premature-infant dyad as a dual 
concern for both mother and infant. Support for the dyad is also marked by a desire to 
support the mother/premature-infant relationship, as if the father was the glue that binds the 
two together.
“I fulfilled my role as father, then I took it and gave it to her mother. I let 
Mom take my place.” PI
Participate in (or abstain from) infant care
One third of the fathers stated that they participated in infant care, and an equal 
number stated that they did not. The main reasons offered for abstaining from infant care 
were failure to take initiative, refusal to perform certain types o f care, and fear of not 
providing the care correctly.
“I didn’t always feel comfortable holding him or giving him a bottle. I didn’t 
want to do anything wrong.” P5
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On the other hand, a reduction in technological support for the infant and the 
forging of a partnership with the spouse were reported to favour participation in care.
“Anyway, the nurses don’t do much with our child, because we do just about
everything! Our child responds well to us, so that helps.” P9
Convey News
The last way fathers involve themselves in the relationship with their infant is by 
conveying news. This dimension was specifically mentioned by one third of the fathers, 
who shuttled back and forth between the NNU and the mother’s room in order to convey 
news. They were the eyes and ears of their spouse, who was unable to follow their infant or 
rapidly go to the NNU in case of a medical condition.
In conjunction with the other dimensions of the father/premature-infant relationship, 
involvement influences the deployment of emotional attachment from the delivery room 
forward. Furthermore, discovery and physical proximity are favoured by the father’s 
accompaniment of the infant. Conveying news favours discovery of the infant, as fathers 
must familiarise themselves with all the relevant details before reporting them to their 
spouse. The presence of fathers who provide protection for their infant favours discovery, 
physical proximity and mutual communication. Finally, participation in care is an excellent 
opportunity for discovery, physical proximity, and communication with the infant.
Emotional Attachment
Emotional attachment takes the form of the emotional interactions between parents 
and their infant35. In this study, the fathers’ emotions in the context of the father/premature- 
infant relationship ranged from pride to fear, and included a desire for emotional interaction
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in the presence of the mothers. Emotional attachment was the second most important 
theme. The dimensions of this theme are summarized in Table 5.
From pride to fear
The results indicate that during the development of the father-infant relationship in 
the NNUs, fathers may experience positive, negative, or ambivalent emotions. More 
specifically, the feelings reported by the fathers with regard to their infants ranged from 
pride in their child to fear related to prematurity.
Among the positive feelings, happy moments appear to predominate. In fact, almost 
the majority of fathers mentioned that their child had elicited this type of feeling, an 
amalgam of pure happiness, appreciation for the beauty o f life, pride, and wonder. Half the 
fathers stated that they were happy and confident with regard to the health of their child, 
because the child exhibited behaviours and reactions associated with favourable 
development. For example, positive feelings were elicited by vigorousness, response to 
paternal stimulation, and silent monitors (i.e. fewer alarms). Similarly, one third of the 
fathers described their child’s performance-related behaviours as positive, and took real 
pleasure in their child’s reaction to their voice. One father was proud of the fact that the 
nurses were impressed by their child’s capacity to nurse despite its gestational age:
However, almost half the fathers also reported negative emotions in connection with 
their premature infant, related to the infant’s medical condition, the environment necessary 
for the infant’s care, seeing their infant hooked up to equipment, and the fear of 
complications triggered by images of severely premature infants.
“Everyone has images of severely premature infants in incubators with wires 
all over the place. You have fears and it’s never nice to see your child in that 
type of situation.” P8.
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Finally, ambivalent emotions were reported by one third of the fathers. These 
emotions reflect worry despite the fact that the infant was in good hands or was in good 
health.
“The fact that he’s in the incubator, that he’s on antibiotics, that they make 
sure nothing’s wrong with him, all that reassures me. So in the beginning, I 
was worried but quickly was reassured.” P5.
Desire for emotional interaction in the presence o f the mother 
Another dimension of the emotional attachment of the fathers with their premature 
infants was the desire for emotional interaction with the infant concomitant with concern 
for the mother’s presence during this interaction. For many, interactions with the infant 
elicited positive paternal feelings. Thus, significant contacts, such as the first skin-to-skin 
episode of kangaroo care, or the infant’s tight squeezing of its father’s finger, were intense 
moments. One father revealed how his infant’s intense gaze aroused in him tangible 
paternal feelings.
“It was the first time that I saw him open his eyes and he looked me right in 
the eyes. It was really then that I realized that I was a Dad (laughter)!” P5
Despite the positive emotions experienced during interaction with their child, it 
appears that the fathers remained concerned by their spouses. In fact, although the 
interviews targeted the development of their relationship with their child, more than one 
third of the fathers stated they were disturbed by the fact that the mother could not be 
present. Thus, fathers reported feeling powerless in the face of the mother’s inability to 
visit the NNU, hold or see the baby, or share precious moments with the father and child. 
However, other, more positive, emotions also emerge from the interviews. For example, 
one father described how relieved he felt when his spouse finally could see and hold their
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child, and how in his eyes this repaired the mother-child relationship which had been 
interrupted following delivery.
“It was a relief because I saw that in fact the separation hadn’t lasted long. It
made me very happy to see my spouse with the baby on her. There was
recovery, and that’s really important.” P5
Thus, while fathers did emotionally interact with their infants, their desire for 
family reunification made them long for and appreciate the presence of the mother with the 
infant.
Emotional attachment, primarily the positive emotions towards the infant, is related 
to other components of the father/premature-infant relationship, namely discovery, 
communication, and physical proximity.
Discovery
it
Discovery reflects the desire to know one’s child and curiosity about the child . In 
this study, it is defined by the observation of the infant in a positive light and the 
construction of meaning from certain infant behaviours and needs. This theme was the third 
most important in the fathers’ discourse. The characteristics of this theme are summarized 
in Table 6.
See the infant in a positive light
When fathers were asked in the NNU to describe their infant: three principal themes 
emerged: physical appearance, personality/temperament, and health. When talking about 
their infant’s physical characteristics, almost all the fathers focused on their wonder and the 
beauty of their child’s features.
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“I couldn’t ask for anything more. She’s perfect, super pretty, and I can’t get 
over the fact that I could have made such a beautiful girl.” P9
Almost one third of the fathers talked about their child’s vulnerability, although this 
was not necessarily seen in a negative light.
“He’s a champion, that’s what a lot of the nurses call him. He’s little, he’s 
fragile, but he’s also strong!” PI
A minority of fathers felt the need to compare their premature infant to a full-term 
infant or infants previously hospitalized in a NNU. Interestingly, when their infant was 
bigger than the other hospitalized infants, fathers appeared to realize that their infant’s 
appearance could be misleading.
“You tell yourself that because he’s big he’s fine. But that doesn’t help, 
because his lungs aren’t any more mature than those of a baby one or two 
pounds lighter. In a way, it’s false relief, false reassurance.” P8
All the fathers perceived their child’s personality and temperament positively. Two 
thirds described their infant as easy-going, sweet, or calm.
“I could probably be wrong, but he will probably have a strong personality, 
but someone nice, he’s really gentle.” P5
The other third of the fathers perceived their child as having a strong personality.
“I haven’t really seen any other children, but he seems to be wild despite his 
age, he’s special”. P4
Fathers had a generally positive perception of the relationship between their infant’s 
characteristics and health status. More than one third of the fathers reported that their infant 
was getting better, while a minority reported the opposite. Fathers explained these positive
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perceptions in terms of daily tangible signs of improvement, the absence of monitor alarms, 
or their infant simply seeming to be doing well.
Construct meaning from certain infant behaviours and needs
Fathers appear to construct meaning from their infant’s behaviours and needs, and 
perceive themselves to have an influence on their infant’s behaviour. Both positive (things 
are going well) and negative (things aren’t going so well, the child isn’t improving) 
perceptions were reported. The most noteworthy finding was that one third of the fathers 
interpreted movement by the infant as a sign that it was vigorous and doing well. They 
considered this sign a good omen.
“She moves, yes, she seems to want to be alive, she’s looking good.” P6.
Turning to signs with a negative connotation, almost half the fathers mentioned that 
their infant did not like them to disturb, or in some cases even touch, them.
“When I pick her up, she doesn’t like to be disturbed, and cries.” P9
Among infant needs, hunger, elimination, heat, and human presence were 
mentioned by one third of the fathers. One father, talking about his infant’s need for human 
presence, explained that he understood that the infant liked feeling contained and warm, 
and having contact with its parents.
“In his mother’s belly, he had everything on a silver platter. And now, in the
incubator, he has nothing. Even worse, he’s all by himself, there are no more
heartbeats, no heat, everything is controlled, there’s nothing physical” P8
Furthermore, one third of fathers interpreted their infant’s behaviours in terms of 
their positive influence on them.
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“When we were skin-to-skin, she was happy, she was in frog position on me.
She was very calm.” P7
Moreover, some fathers believed they had a special link with their infant. For 
example, one father mentioned that he noticed that his child reacted to him better than to 
his spouse, because she was more insecure. Another attributed his infant’s calmness to the 
mood surrounding the pregnancy.
Clearly, discovery occurs when there is physical proximity of the father and the 
premature infant, and the father’s interpretation of the infant’s behaviours and needs 
promotes communication between the two.
Physical Proximity
According to Bell (2002)1, physical proximity in parents takes the form of warm 
and frequent physical contact, and physical contact during moments of infant distress. The 
fathers in this study reported physical contact to have had an effect both on them and their 
infant. Furthermore, fathers wished to prioritise contact between the mother and the 
premature infant. This these was present in the fathers’ discourse but was not a major 
concern in the development of their relationship with their premature infant. The 
dimensions of this theme are presented in Table 7.
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Touching the infant for the fa ther’s or infant’s benefit 
Although some fathers stated that they limited their physical contact with their infant, 
most of them accepted and initiated physical contact when given a chance. Physical 
contacts were either offered by the nursing personnel or initiated by the fathers, and varied 
from touching through the incubator ports to taking the infant in their arms, or performing a 
kangaroo manoeuvre. Partial (through an incubator port) and complete (holding, for 
example) touching were equally present. Fathers found these moments significant, and 
some felt these moments could make a difference to the infant.
“I put my hands over him, to surround hum, encircle him, like as if  he was in 
the belly”. P3
For some fathers, significant physical contact was associated with a positive 
emotional awakening and was thus perceive positively.
“I did a bit of kangaroo with him and when I looked at him., .wow! I’m going 
to be paternal, I know.” P4
Consequently, physical contact initiated by the fathers had an impact on both fathers 
and infants. Thus, tangible gestures have dual meaning, as well as an emotional charge that 
contributes to the construction of the father/premature-infant relationship.
Prioritising mother-infant contact
Despite the desire for physical proximity, one third of fathers emphasized that 
priority should be given to the mother in parent-infant contacts.
“Naturally, the baby was with its mother from conception, so putting it with 
the mother and doing skin-to-skin makes it feel more secure. It’s better for 
the baby to be close to its mother.” P8
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Thus, some fathers preferred waiting and letting the mother take the lead. Their 
reasons included not wanting to pick up the infant for the time being, being afraid of 
hurting it, or wanting to proceed step by step.
Another aspect of this dimension was the fathers’ support for the mothers during 
physical contact with the infant. The fathers acted like a bridge between infant and mother, 
facilitating accessibility and mother-infant contact.
“I have my role of father, I simply took it out of the incubator and gave it to
its mother.” PI
This proximity is influenced by the other themes of the relationship, discussed 
above, and clearly favours communication between fathers and premature infants.
Communication
Communication is defined as the initiation and maintenance of interaction, the 
verbal content o f interactions, and even the flexibility of interactions1. In this study, 
communication took the form of brief father-initiated interactions, and by the fathers’ 
perception of the mutuality of behaviours during interactions. This theme was the least 
prevalent in fathers’ discourses. The dimensions of this theme are summarized in Table 8.
Brief father-initiated interactions
In the NNUs, almost all the fathers recounted several brief interactions with their 
premature infant. These interactions were always initiated by the fathers and were, for the 
most part, perceived positively. The most significant interactions were the infant looking 
the father in the eyes or reacting to the father’s voice. Interactions were mentioned by more 
than half the fathers, and were a source of positive emotions for many of them.
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“I just saw it, it was really beautiful. I was talking to him and he was 
looking, he was trying to catch my attention.” P4
One father mentioned that his infant could see, despite the belief that newborns 
cannot do this.
“They say that babies can’t see. I don’t believe it because she saw me and I 
could see myself in her eyes, she was concentrating on me.” P9
Perception o f the mutuality o f behaviours during interactions 
When asked whether communication with their child was possible, almost all the 
fathers said yes. According to them, their behaviour triggered behaviours in their child. 
Thus, fathers described their communication with their infant in terms of a directly 
observable infant behaviour: they did not use emotional, indirect, or other terms to describe 
it. The infants’ primary response to their fathers could take many forms, including looking 
them in the eyes following contact initiated by the father’s voice, and squeezing their 
father’s finger when the father placed his hand in the infant’s. For one father, 
communication was a sort of test of the infant’s reactivity which helped reduce their 
worries.
“She squeezed my finger, that was one of the first things I tested. It really 
relieved me to see that she reacted.” PTP1
When asked if  their child recognized them, almost all the fathers invoked the child’s 
behavioural responses during interactions. Some fathers explained this recognition in terms 
of their having talked a lot to the infant when it was in the womb, or their having been the 
first person to be with the infant during the first minutes of life.
“Since he came out and I’ve been with him, I’ve really had a connection 
with him, he knows I’m his father and that I’m there to support them.” P3
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A minority of fathers were uncertain whether their infant recognized them. These 
fathers stated that their infant communicated with them and responded to them 
behaviourally, but were unsure as to whether this constituted recognition.
“I don’t know if  he responds to me. I saw him open an eye when I talked to 
him. Is that a reflex? But to say from that that we interact, well I’ll wait for 
studies on that! (laughter)” PI
Discussion
To our knowledge, this study is the first to examine the early relationship between 
fathers and premature infants of gestational age 32-37 weeks hospitalized in a NNU. 
Furthermore, by virtue o f its approach, this study presents a holistic understanding of the 
relationship in terms of five defining themes. In summary, it appears that involvement is 
the primary theme by which fathers establish a relationship with their infant in the NNU, 
and that this relationship commences in the first minutes following delivery. For example, 
for some fathers, involvement takes the concrete form of carrying the infant to the doors of 
the NNU, and engenders positive emotions. This is consistent with the observations of 
Lindberg et al.13'14, who mentioned that this type of contact favours feelings of affection. 
The results of this study concerning feelings of protection, which may take the form of 
providing the infant with a physical presence, confirm those of several previous studies10,13' 
14,19,2i, 36^  although they do contradict those of Lundqvist et al.15, who reported that fathers 
felt unable to protect their infant when it was hooked up to monitors and placed in an 
incubator. In this study, equal numbers of fathers participated in and abstained from the 
care of their children. This equivocal result is consistent with the literature on this subject, 
which indicates that while some fathers do not feel the need to be in control of care ,
1 3others would like to be more heavily involved . Similarly, fathers’ support for both infant
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and mother at the cost of their own needs, has also been reported in other studies13.
Specifically, the father is the primary source of support for the mother37. Finally, the role of
11fathers as conveyors of news was reported by Lindberg et al. , who noted that this role 
allowed fathers to be involved and act as a bridge between infant and mother. In summary, 
involvement is the most important theme and is critical in the establishment of a father- 
infant relationship.
The results of this study concerning the emotional attachment theme of the 
father/premature-infant relationship suggest that there is a wide spectrum, ranging from 
pride to fear. Fathers in this study reported more pride in their infant than did fathers in 
studies involving infants of younger gestational age. These reactions are similar to those of 
fathers of full-term infants38. Thus, from the first days in the NNU, fathers reported 
generally positive emotions in connection with their infants. This contrasts with the results 
of Lundqvist et al.15, who reported initial paternal emotions marked by distance, and of 
Sullivan18, who reported an absence of paternal emotional in the first few days following 
delivery. The fathers’ fear was primarily associated with the sight of their infant hooked up, 
not with concerns about the infant’s survival, as was the case in the studies by Lindberg et 
al.13 and Jackson et al.20.
It is clear that the infant’s health status and gestational age may have influenced the 
results of this study. Amongst other things, the verbalized fears inherent to severely 
premature infants and the possible complications discussed in the media left an indelible 
mark on the fathers in this study. As these fears have been reported elsewhere14, their 
presence appears to be independent of the gestational age of the infant.
The desire for emotional interaction in the presence of the mother may reflect the 
fathers’ self-reported profound emotion at the first sight of the mother with the infant, and
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the promotion of positive emotions involving the infant by improvements in the mother’s 
and infant’s health status and by the mother’s presence by the infant13,15. In summary, the 
emotional interaction theme is the second most important and encompasses, like the 
involvement theme, concern for the mother. Although paternal feelings towards the infant 
are predominantly positive, it is nevertheless true that emotions fluctuate from pride to fear.
With regard to discovery, fathers in this study described their infant’s physical 
appearance, personality, and health status in positive terms. These results differ from those 
of other studies, which report that fathers are afraid to see their infant in the incubator, 
hooked up and dependent on technical equipment15. In this study, the characteristics of the 
infants appear to be favourable to the deployment of this theme in the father/premature- 
infant relationship. These favourable perceptions may be related to gestational age and 
selection criteria of the infants, who are relatively late-term and not in a critical state. This 
would be consistent with the results of Lindberg et al.14, who reported that fathers consider 
themselves lucky if they have a premature infant in better health than the others 
hospitalized in the NNICU. Despite this, it is important to take into account the effect of 
having an infant physically larger than the others in the NNU, something noted by some of 
the fathers in this study. As fathers discover their child they may develop behavioural, 
interactional, and other expectations similar to those of fathers of full-term infants. It is 
clear that the tertiary-care mission of the NNU selected for this study may have encouraged 
fathers to make such comparisons, as they are exposed to infants who are more premature 
or ill than theirs. Furthermore, comments by the personnel, who are accustomed to caring 
for younger infants, may have also contributed to this positive perspective and influenced 
the father’s stance when discovering their infant. Another fact revealed by this study is that 
fathers did not hesitate to interpret their infant’s behaviours and needs. In addition, they
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appear to be able to identify their infant’s likes and dislikes, and perceive the benefit their 
presence brings their infant. These results have not, to our knowledge, been reported 
before. As a result of their relatively advanced gestational age, the infants in this study had 
well-developed interactional capacities, and this no doubt facilitated the fathers’ 
construction of meaning from the behaviours they observed. In summary, discovery was 
the third most important theme in the father/premature-infant relationship.
Manifestations of physical proximity included fathers accepting invitations from 
the personnel to initiate contact with the infant, initiating contact themselves, and knowing 
that the contact can make a difference to the infant. Fathers perceive proximity to have 
benefits not only for the infant but for themselves as well. It is thus reasonable to see 
physical proximity as an important gateway for the proliferation of other themes, such as 
discovery, communication, emotional attachment, and involvement. Surprisingly, fathers in 
the present study appeared to be satisfied with both their direct and indirect contacts with 
their infant. These results contrast with those of Lundqvist et al.15, who reported that the 
incubator constitutes a physical barrier to contact between fathers and their infants. Equally, 
Lundqvist and Jakobsson16 reported the happiness elicited by holding the infant for the first 
time; this was also noted by the fathers in the present study, who mentioned the benefits 
and positive emotions that physical contact brings them. However, a new finding from this 
study is the background concern of fathers for physical contact between mother and infant, 
which led some to restrain themselves, limit themselves, or act as intermediaries with the 
mother. Apart their own needs, some fathers expressed a desire for the reunification of the 
mother-infant dyad. It is possible that the fathers in this study were confident that they 
would have unfettered physical access to their infant upon discharge, as the infants were 
almost full-term, and that they therefore preferred to leave in-hospital physical contact to
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the mother, in order to not disrupt the temporal development of the mother-infant physical 
proximity built over the course of the pregnancy. In summary, physical proximity was an 
important theme in the fathers’ discourses, albeit less present than other themes. This 
proximity affords benefits to both fathers and infants, and exerts an influence on the 
mother/premature-infant relationship.
Finally, this research demonstrates that communication between fathers and 
premature infants is possible even though the fathers were the initiators of the interactions. 
Furthermore, this communication is seen in a positive light, particularly when the infant’s 
behaviour indicated to the father that it infant recognized him. Fathers of full-infants have 
also reported detecting recognition by their infant1. Another important point emerges from 
the behavioural interactions mentioned in the father/premature-infant dyadic language: 
most fathers stated that communication with their infant was mediated by behaviours. It is 
highly likely that the fathers felt the need to see tangible evidence of communication with 
their infant, and that the infant responded to them specifically by a behaviour. The infants 
in this study possessed better communication skills, by virtue of their gestational age and 
favourable medical status, and this undeniably ensured a sample of infants in which 
father/premature-infant communication was more likely. These results contrast with those 
of Lundqvist et al.15, who reported that infants of gestational age of no more than 32 weeks 
had little response to social interactions. According to these authors, this hinders the 
development of a feeling of fatherhood. Moreover, the relationship between communication 
and the awakening of positive paternal feelings has also been reported by Jackson et al.20, 
who identified first visual contact of father and infant as the turning point. In summary, the 
last theme, communication, is present in the relationship between fathers and their 
premature infant, but is less important than the other themes.
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Strengths and Limitations o f the Study
The study’s greatest strength is its holistic approach, from the very first week of 
hospitalisation in NNUs, to the relations between mothers and fathers of premature infants 
of gestational age 32-37 weeks. In addition, the setting for this research ensured that the 
parents’ socio-economic and personal characteristics, as well as the infants’ characteristics, 
were highly representative. One limitation of the study is that the results reflect the 
experience of fathers establishing a relationship with their infant of gestational age of 32-37 
weeks and hospitalized in a tertiary-care NNU. Hospitalization in such a unit, in which 
younger and ill infants were also present, may have influenced the fathers, and limits the 
generalizability of our results. Further research should be conducted with other categories 
of premature infants and in different settings, in order to verify the general applicability of 
the results presented here. Lastly, the study was conducted in the first week of life of the 
premature infant, and the results thus apply to the early stage of the father/premature-infant 
relationship only.
Recommendations for Practice
It is desirable that health professionals working in the delivery room and NNU be 
sensitive, from the very first minutes following delivery, to the development of the 
father/premature-infant relationship. In addition, the results of this study raise questions 
about the practices of health professionals who see infants of this gestational age as near- 
term infants who are only a few weeks away from complete development, and thereby 
transmit a message of low neonatal risk to the parents. This may engender relational 
expectations which are appropriate to near-term infants but conflict with the behavioural
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reality of premature infants. But when health professionals see an infant as a minor NNU 
case — for which little accompaniment of the dyads is necessary — fathers may have little 
room to express their feeling. However as everyone reacts differently to the inevitable flood 
of emotions and adjustments that a premature birth brings, fathers may end up suffering 
silently. It is therefore crucial that when communicating with fathers, health professionals 
bear in mind that they have distinct, unique, and individual needs which may differ from 
those of mothers. In this connection, Lundqvist et al.15, suggest dual-channel 
communication, one for mothers and one exclusively for fathers.
Conclusion
Knowledge of the themes of the establishment of the father/premature-infant 
relationship sheds light on the complexity of the relationship and the reality of the nascent 
interactional dyads. In addition, the expression of each of these themes creates a new 
understanding of the establishment of the relationship between fathers and premature 
infants of gestational age 32-37 weeks and hospitalized in NNUs.
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Avant d’exhiber la modélisation pour chaque composante de la relation, il importe 
de rappeler que la description de cette section de résultats n’est pas exhaustive puisque le 
choix de la rédaction de cette thèse est fait par articles. Ainsi, les sections suivantes sont 
des ajouts qui sont jugés essentiels à la compréhension globale des résultats. Pour plus 
d’informations, l’étudiante invite les lecteurs à lire les deux articles déjà publiés et repris 
dans la thèse.
4.4 Modèle de la relation mère-enfant prématuré à l ’UNN
Le tableau 24 résume l’étape de la codification sélective pour chaque composante 
de la relation mère-enfant.
Tableau 24. Codification sélective des composantes de la relation mère-enfant prématuré
Catégories Propriétés
Proximité 1) Recherche active de contacts significatifs par le toucher
physique 2) Se sentir privée de contacts avec l’enfant
Découverte 1) Observer l’enfant avec une lunette positive
2) Attribuer un sens à certains comportements et besoins de 
l’enfant
Engagement 1) Assumer partiellement et anticiper son rôle de mère
2) Se sentir responsable d’assurer une présence auprès de l’enfant
Contact affectif 1) Entre la joie et la culpabilité
2) Perception de bien-être partagé
Communication 1) Possibilité de brèves interactions
2) Perception de mutualité affective dans les échanges
Quant à elle, la figure 2 illustre la modélisation et l’articulation des cinq 
composantes identifiées par les mères de l’étude lorsqu’elles décrivent l’établissement de la 
relation avec leur enfant prématuré à l’UNN. Chaque composante est proposée selon 
l’ordre d’importance dans la relation mère-enfant prématuré. Selon Glaser (1978), il existe 
plusieurs critères destinés à aider les chercheurs à choisir une catégorie centrale. Par 
exemple, cette catégorie principale doit être liée à plusieurs catégories, elle doit se présenter
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souvent dans les données, elle a un rapport significatif et direct avec les autres catégories et 
elle a une portée considérable.
Ainsi, dans l’établissement de la relation mère-enfant prématuré, la composante de 
la proximité physique occupe une place centrale et représente une préoccupation majeure 
pour les mères lorsqu’elles désirent créer des liens avec leur enfant à l’UNN. Précisément, 
cette composante se défini ainsi : 1) recherche active de contacts significatifs par le toucher 
et, 2) se sentir privée de contacts avec l’enfant. Ainsi, les mères recherchent activement les 
contacts physiques avec leur enfant et, particulièrement, ceux qui procurent un contact 
direct par lequel elles pourront toucher de façon significative leur enfant. Cependant, le fait 
que l’enfant soit dans un incubateur, qu’il soit soumis à de nombreux soins et à une routine, 
tout comme le fait que les mères ne sont pas les soignantes principales de leur enfant à 
l’UNN, exacerbe un sentiment de manque de proximité physique. Cette composante est une 
condition sine qua non pour la découverte et la communication puisque ces dernières se 
déploient dans la proximité physique entre la mère et son enfant. En effet, dans cette 
proximité, elles peuvent découvrir leur enfant, l’observer, constater et interpréter ses 
caractéristiques physiques, comportementales et sa condition de santé. Par le fait même, les 
mères peuvent débuter l’affiliation familiale selon le phénotype et les autres 
caractéristiques de leur enfant. Dans la relation avec l’enfant prématuré, la découverte de ce 
dernier se fait exclusivement dans la proximité physique. Même si elle est souvent de 
courte durée et majoritairement initiée par les mères, la communication se fait également en 
proximité physique avec son enfant. De plus, cette composante contribue au déploiement 
de la composante du contact affectif et de celle de l’engagement. Ainsi, en proximité 
physique avec son enfant, les mères vivent des émotions, des sentiments et peuvent 
tangiblement s’engager auprès de lui (par exemple : assurer une présence, donner des soins, 
etc.). Cependant, ces deux composantes soit l’engagement et le contact affectif peuvent être 
vécues en dehors de la proximité physique.
Quant à la deuxième composante en importance, la découverte, elle fait référence à 
comment les mères perçoivent, interprètent et donnent un sens à ce qu’elles voient 
lorsqu’elles posent les yeux sur leur enfant. Précisément, cette composante se définit ainsi :
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1) observer l’enfant avec une vision positive et 2) attribuer un sens à certains 
comportements et besoins de l’enfant. Il appert que lors de la découverte, les mères 
perçoivent, majoritairement, un sens favorable à son caractère/tempérament, à ses 
caractéristiques physiques, à son état de santé de même qu’à l’interprétation des raisons de 
ses comportements (par exemple, l’enfant veut la rassurer par ses comportements, désire 
communiquer). De même, les signes d’affiliation familiale sont présents et sont interprétés 
positivement lors de l’observation de leur enfant. Quant à l’attribution de sens à certains 
comportements et besoins, les signes dénotant un inconfort de l’enfant, la faim et le besoin 
de sécurité et de se reposer sont ceux qui sont davantage compris par les mères. De ce fait, 
par la découverte, les mères ont la possibilité d’aller à la rencontre de son enfant, 
d’interpréter ses besoins et ses comportements, bref, de voir en lui des caractéristiques 
inhérentes à sa reconnaissance comme partenaire interactif. Ainsi, la découverte est un 
précurseur de la composante de la communication lorsque les mères interprètent les signaux 
de leur enfant comme un désir de communiquer ou une reconnaissance. Cette composante 
leur permet de vivre un contact affectif avec leur enfant et touche également la composante 
de l’engagement, puisqu’en donnant des soins, par exemple, les mères sont en mesure de 
découvrir leur enfant. En conséquence, la découverte de l’enfant représente une condition 
essentielle à l’établissement de la relation de la dyade mère-enfant prématuré.
Quant à Y engagement, il constitue la troisième composante en importance dans la 
relation mère-enfant prématuré. Précisément, il se définit ainsi : 1) assumer partiellement et 
anticiper son rôle de mère et, 2) se sentir responsable d’assurer une présence auprès de 
l’enfant. Ainsi, à l’UNN, les mères ont des fenêtres temporelles limitées où elles peuvent 
exercer leur rôle de mère comparativement à la dyade mère-enfant à terme qui est soumise 
à peu de contraintes. De ce fait, elles ne peuvent qu’assumer partiellement leur rôle de 
mère. Ainsi, l’anticipation d’une plus grande participation auprès de leur enfant de même 
que les expectatives d’un congé à la maison pour enfin se sentir mère sont représentatives 
de cette composante. Temporellement, à l’UNN, les mères s’engagent envers leur enfant 
principalement en assumant une présence auprès de lui. Ainsi, assurer une présence 
augmente les possibilités de contact et de ce fait, d’exercer son rôle de mère. Lors de 
moments épars, les mères peuvent s’engager à lui donner des soins et à exercer d’autres
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actes de maternage tel que le calmer par exemple. Il va sans dire qu’une grande partie de 
l’engagement des mères envers leur enfant se vit lorsqu’elles sont en proximité physique 
avec lui, et ce, sans être exclusive à cette dernière composante. Le fait de tirer son lait 
représente une activité d’engagement maternel qui peut s’effectuer sans proximité 
physique. Quant aux liens avec les autres composantes, il apparaît que par l’engagement, 
les mères ont des occasions de favoriser la découverte et la communication avec leur 
enfant, en plus de vivre des sentiments qui renvoient à la composante du contact affectif.
La composante du contact affectif est la quatrième composante en importance dans 
la relation mère-enfant prématuré. Elle se définit ainsi : 1) entre la joie et la culpabilité et,
2) perception de bien-être partagé. En somme, la composante du contact affectif est chargée 
d’émotions qui fluctuent entre la joie (d’être mère, d’être avec son enfant, de le découvrir, 
de communiquer avec lui, etc.) et la culpabilité (d’avoir accouché prématurément, de devoir 
quitter l’UNN, de ne pas être capable de s’occuper de lui, etc.). D’un autre côté, les mères 
mentionnent un aspect important dans cette composante, à savoir le sentiment de bien-être 
partagé pour elles, mais également pour leur enfant. Majoritairement, ces sentiments sont 
vécus lorsque les mères sont en proximité physique avec leur enfant. Par exemple, le fait de 
prendre l’enfant en méthode kangourou (peau à peau) leur apporte du plaisir, de la joie, 
mais a aussi un effet apaisant pour leur enfant. Ainsi, la composante du contact affectif 
contribue au déploiement de la découverte, de la communication, mais également de la 
proximité physique. De plus, cette composante partage des influences avec celle de 
l’engagement puisqu’en assurant une présence, en donnant des soins par exemple, elles 
peuvent vivre des moments chargés d’effluves émotifs.
Enfin, la composante de la communication est la dernière en importance selon les 
mères recrutées dans l’étude. Cette composante se définit ainsi : 1) possibilité de brèves 
interactions et, 2) perception de mutualité affective dans les échanges. Même si l’étude a 
été réalisée auprès d’enfants nés à plus de 32 semaines de gestation, les moments 
d’interactions dyadiques sont restreints et comportent majoritairement peu d’interactions et 
l’initiation se fait presque exclusivement par les mères. Cependant, cette communication est 
possible pour la presque totalité des mères. Un autre thème qui ressort de cette composante
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se manifeste par les échanges affectifs entre les deux acteurs de la dyade qui sont perçus, 
majoritairement, comme étant bénéfiques de part et d’autre. Par exemple, les mères 
apportent un réconfort à leur enfant à la suite d’une interaction qu’elle a initiée. Ainsi, les 
boucles interactionnelles se terminent, très souvent, dans un retour au calme ou dans 
l’endormissement de l’enfant. D’un autre côté, les mères mentionnent que leur enfant 
apprécie le contact physique avec elles (par exemple, aime se faire réchauffer les pieds, 
redemande des contacts) ou que leur enfant ne veut pas qu’elles partent. Ainsi, les dyades 
mère-enfant prématuré communiquent dans une perception mutuelle qui implique la sphère 
affective.
D’emblée, il est facile de constater que les composantes représentent en quelque 
sorte un ensemble vivant dans lequel elles ont des influences mutuelles et partagent des 
zones de chevauchement tout en étant influencées par la sensibilité maternelle. A ce sujet, 
la sensibilité est révélée dans la discussion des résultats et fait l’objet d’une section 
distincte.
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Figure 2 : Modèle de la relation mère-enfant prématuré
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4.5 Modèle de la relation père-enfant prématuré à l ’UNN
Le tableau 25 résume l’étape de la codification sélective pour chaque composante 
de la relation père-enfant prématuré.
Tableau 25. Codification sélective des composantes de la relation père-enfant prématuré
Catégories Propriétés
Engagement 1) Accompagner et protéger l ’enfant, soutenir la dyade
2) Participer ou non aux soins
3) Porter des nouvelles
Contact affectif 1) Entre fierté et peurs
2) Désir d’échanges affectifs en présence de la mère
Découverte 1) Observer l’enfant avec une lunette positive
2) Attribuer un sens à certains comportements et besoins de 
l’enfant
Proximité 1) Toucher l’enfant pour lui ou pour soi
physique 2) Prioriser le contact mère-enfant
Communication 1) Possibilité de brèves interactions initiées par le père
2) Perception de mutualité au niveau des comportements dans les 
échanges
Quant à elle, la figure 3 illustre la modélisation et l’articulation des cinq 
composantes identifiées par les pères de l’étude lorsqu’ils décrivent l’établissement de la 
relation avec leur enfant prématuré à l’UNN. Chaque composante est exhibée selon l’ordre 
d’importance dans la relation père-enfant prématuré. Ainsi, l’engagement, le contact 
affectif, la découverte, la proximité physique puis la communication sont présentés. 
D’emblée, il appert que les cinq composantes sont interreliées et que chacune d ’elles 
partage des influences. Ces dernières sont également influencées par la sensibilité 
paternelle qui fait l’objet d’une partie distincte dans la discussion des résultats.
Dans la présente étude, l'engagement occupe une place prépondérante dans 
l’établissement de la relation père-enfant prématuré et se traduit ainsi : 1) accompagner et 
protéger l’enfant, soutenir la dyade, 2) participer ou non aux soins et 3) porter des 
nouvelles. Cette composante est la première en importance dans l’établissement de la
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relation avec leur enfant. Ainsi, dès les premières minutes suivant la naissance de l’enfant, 
le père s’engage envers ce dernier en l’accompagnant. À l’UNN, le père manifeste son 
engagement en assurant une protection à l’enfant notamment, en assumant une présence 
auprès de lui, en désirant qu’il se repose ou qu’il ne souffre pas. Une autre facette 
importance de l’engagement du père est celle du soutien envers la mère. Celui-ci peut 
s’exprimer par la présence du père auprès d’elle, son désir de s’occuper d’elle, mais 
également dans le désir qu’elle prenne sa place auprès de leur enfant. Quant au soutien à la 
dyade, il est verbalisé par les pères comme étant une préoccupation double qui fait en sorte 
que les pères veillent tant sur la mère que sur l’enfant. De même, ce type de soutien à la 
dyade est exprimé par le désir de supporter la relation mère-enfant prématuré comme si le 
père était le liant entre les deux. Les pères peuvent également s’engager auprès de leur 
enfant en participant aux soins de ce dernier. Les pères s’engagent dans la relation avec son 
enfant en jouant le rôle de porteur de nouvelles. En fait, les pères font des allers-retours de 
l ’UNN à la chambre de la mère afin de lui donner des nouvelles. Ils sont les yeux et les 
oreilles de leur conjointe lorsqu’elle est dans l’impossibilité de suivre leur enfant ou de se 
rendre rapidement à l’UNN à cause d’une condition médicale imputable à l’accouchement. 
En lien avec les autres composantes de la relation père-enfant prématuré, l’engagement 
influence le déploiement du contact affectif, et ce, dès la salle d’accouchement. De même, 
la découverte et la proximité physique sont favorisées par l’accompagnement, le soutien et 
la protection à l’enfant, de même que par le rôle de porteur de nouvelles. Enfin, la 
participation aux soins et la présence paternelle au chevet peuvent favoriser la 
communication avec leur enfant.
Le contact affectif est la deuxième composante en importance, selon les pères, dans 
l’établissement de la relation avec leur enfant. Celui-ci se définit ainsi : 1) entre fierté et 
peurs et, 2) désir d’échanges affectifs en présence de la mère. Précisément, le spectre des 
sentiments évoqués par les pères à l’égard de leur enfant se situe sur un continuum entre la 
fierté éprouvée à l’endroit de leur enfant (le fait qu’il soit vigoureux, qu’il réponde à leurs 
stimulations, que son état de santé soit favorable, etc.), mais également la peur reliée à la 
prématurité (la vue de leur enfant «branché», l’équipement nécessaire à sa survie, la peur 
des séquelles futures, etc.). De surcroît, des sentiments contradictoires sont également
207
présents. Ceux-ci témoignent de l’inquiétude malgré le fait que leur enfant était entre 
bonnes mains ou que son état de santé était favorable. De plus, une autre facette du contact 
affectif des pères envers leur enfant prématuré se définit par le désir d’échanges affectifs 
avec leur enfant tout en étant teinté par une préoccupation pour la mère afin que cette 
dernière soit présente. Pour plusieurs pères de l’étude, le fait d’avoir des échanges avec leur 
enfant fait monter des sentiments positifs qui font vibrer leurs fibres paternelles. 
Cependant, même si les pères vivent des moments d’échanges affectifs avec leur enfant, 
ceux-ci veulent et apprécient la présence de la mère auprès de l’enfant dans un désir 
d’unification familiale. En lien avec les autres composantes de la relation père-enfant 
prématuré, le contact affectif, principalement les sentiments positifs vécus avec leur enfant 
sont reliés à la découverte, à la communication, mais également à la proximité physique.
La troisième composante en importance soit, la découverte, se décrit ainsi: 1) 
observer l’enfant avec une lunette positive et, 2) attribuer un sens à certains comportements 
et besoins de l’enfant. À l’UNN, lorsqu’il est question de décrire l’observation des 
caractéristiques de leur enfant, les pères tiennent principalement trois genres de propos, à 
savoir : ceux concernant son apparence physique, ceux inhérents à son caractère- 
tempérament et ceux reliés à son état de santé. Majoritairement, lorsque les pères 
découvrent leur enfant, les caractéristiques rapportées sont teintées d’une lunette positive. 
Lorsque la lumière est mise sur l’interprétation des comportements et des besoins de leur 
enfant, il appert que les pères trouvent un sens à certains de ceux-ci. Principalement, 
plusieurs pères interprètent le fait que lorsque leur enfant bouge, il est vigoureux et il va 
bien. Ce signe positif est de bon augure pour eux. De même, les pères mentionnent 
reconnaître lorsque leur enfant n’aime pas se faire déranger, lorsqu’il a faim, a besoin 
d’éliminer ou a besoin de chaleur et d’être entouré par les mains de leur père. Assurément, 
la découverte se fait en proximité physique entre les pères et leur enfant prématuré en plus 
d’aider au déploiement de la communication entre eux, et ce, par l’interprétation de 
comportements et de besoins exprimés par leur enfant par exemple. Enfin, la découverte 
partage des influences avec l’engagement puisqu’en assurant une présence, en donnant des 
soins par exemple, ils peuvent vivre des moments chargés d’effluves émotifs.
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La proximité physique est présente dans le discours des pères, mais ne constitue pas 
une préoccupation majeure dans l’établissement de la relation père-enfant prématuré 
puisqu’elle est la quatrième composante en importance. Précisément, cette composante se 
définit ainsi : 1) toucher l’enfant pour lui ou pour soi et, 2) prioriser le contact mère-enfant. 
Même si certains pères mentionnent se limiter dans les contacts physiques avec leur enfant, 
la majorité d’entre eux acceptent ou initient les contacts physiques lorsque la possibilité 
leur est donnée. Ces moments de contact varient du toucher à travers les hublots de 
l’incubateur à prendre leur enfant dans leurs bras ou en méthode kangourou. Pour les pères 
ces moments sont significatifs et peuvent être associés à un éveil émotionnel positif, et cela 
a un effet positif sur eux. De même, les pères mentionnent que par les contacts physiques 
avec leur enfant, ils peuvent faire la différence pour leur enfant (le rassurer par exemple). 
Par conséquent, les contacts physiques ont un retentissement tant chez leur enfant que pour 
eux-mêmes. Ainsi, ces gestes tangibles ont une double portée et s’avèrent être empreints 
d’une charge émotive constructive pour la relation père-enfant prématuré. Malgré ce désir 
de proximité physique, la primauté du contact physique entre la mère et son enfant 
prématuré émane dans une portion, certes moindre, des discours des pères. En effet, 
certains pères mentionnent que les mères doivent avoir priorité dans le contact physique 
avec l’enfant tandis que d’autres agissent comme un trait d’union entre l’enfant et la mère, 
afin de faciliter l’accessibilité et la prise de contact entre eux. Cette proximité physique 
favorise et influence la découverte, la communication et le contact affectif. De plus, 
l’engagement des pères partage également des influences avec l’engagement des pères 
envers leur enfant.
Enfin, la communication représente la dernière composante en importance dans la 
l’établissement de la relation père-enfant prématuré. Celle-ci se définie ainsi : 1) possibilité 
de brèves interactions initiées par le père et, 2) perception de mutualité au niveau des 
comportements dans les échanges. À l’UNN, la grande majorité des pères relatent des 
moments de brèves interactions qui ont eu lieu avec leur enfant prématuré. Celles-ci sont 
toujours initiées pas les pères et sont, majoritairement, une source de sentiments positifs. 
Par exemple, lorsque l’enfant regarde son père dans les yeux ou qu’il réagit à sa voix. 
Lorsqu’il est demandé aux pères si une communication est possible avec leur enfant, la
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majorité répond par l’affirmative. Selon ceux-ci, un comportement initié par eux engendre 
une réaction chez leur enfant. Ainsi, la communication s’observe directement par un 
comportement de leur enfant. De ce fait, les pères n’utilisent pas de termes émotionnels, 
indirects ou autres pour libeller la communication entre eux. Par exemple, l’enfant répond à 
son père en serrant son doigt lorsque celui-ci le place dans sa main. La composante de la 
communication partage des influences avec les autres composantes comme cela a été vu 
antérieurement.
Il est à noter que trois composantes de la relation père-enfant prématuré portent une 
préoccupation envers la mère. Ainsi, les composantes de l’engagement, du contact affectif 
et de la proximité physique sont influencées par la relation que le père entretient avec sa 
conjointe ou en lien avec la relation mère-enfant prématuré.
Tout comme pour la relation mère-enfant prématuré, les composantes représentent 
en quelque sorte un ensemble vivant dans lequel elles ont des influences mutuelles et 
partagent des zones de chevauchement tout en étant influencées par la sensibilité paternelle. 
À ce sujet, la sensibilité est révélée dans la discussion des résultats et fait l’objet d’une 
section distincte.
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Figure 3 : Modèle de la relation père-enfant prématuré
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CHAPITRE V : Discussion et conclusions
Cette dernière section comporte la discussion des résultats suivant les cinq 
composantes de la relation mère-enfant prématuré et père-enfant prématuré. Une deuxième 
section est consacrée à la discussion quant à la place de la sensibilité parentale dans la 
relation parents-enfant prématuré. Enfin, une dernière section est dédiée aux conclusions de 
l’étude. Précisément, cette section comporte les forces et les limites de l’étude de même que 
les recommandations sur le plan clinique et de la formation, ainsi que les avenues de 
recherche.
5.1 Discussion
Avant de débuter la discussion, il importe de rappeler que cette recherche avait pour 
but de décrire, selon la perspective des mères et selon la perspective des pères, 
l’établissement de la relation avec leur enfant prématuré à l’xmité néonatale.
Dans un premier temps, cette section expose la discussion quant à l’établissement 
de la relation mère-enfant prématuré né entre 32 et 37 semaines de gestation, alors que ce 
dernier est hospitalisé à l’UNN, et ce, suivant les cinq composantes proposées par Bell 
(2002). Dans un deuxième temps, cet exercice est répété auprès de la relation père-enfant 
prématuré. De plus, une dernière section est consacrée à la place qu’occupe la sensibilité 
parentale dans l’établissement de la relation entre le parent et son enfant alors qu’ils sont 
aux balbutiements de ce précieux lien qui les unit.
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5.1.1 Établissement de la relation mère-enfant prématuré
À notre connaissance, il s’agit de la première étude à poser un regard sur 
l’établissement de la relation entre les mères et leur enfant né prématurément entre 32 et 37 
semaines de gestation exclusivement, et hospitalisé à l’UNN. De plus, de par sa nature, la 
présente étude met en lumière une compréhension holiste et précoce de la relation selon 
cinq composantes qui la définissent. Afin d’aller plus en profondeur dans ce sujet, la 
discussion en lien avec la proximité physique, la découverte, l’engagement, le contact 
affectif et la communication est exposée de façon séquentielle.
Ainsi, dans l’établissement de la relation mère-enfant prématuré, la composante de 
la proximité physique occupe une place centrale et représente une préoccupation majeure 
pour les mères lorsqu’elles désirent créer des liens avec leur enfant à l’UNN. Précisément, 
cette composante se définit ainsi : 1) recherche active de contacts significatifs par le toucher 
et, 2) se sentir privée de contacts avec l’enfant. De façon plus précise, les mères recrutées 
pour l’étude recherchent activement une proximité physique avec leur enfant, et ce, 
essentiellement par le toucher. Ce grand désir des mères d’être physiquement près de leur 
enfant et de le toucher a également été rapporté par d’autres auteurs (Coppola & Cassibba, 
2010; Erlandsson & Fagerberg, 2004; Fegran et al., 2008; Linberg & Ôhrling, 2008; Lupton 
& Fenwick, 2001; Reid, 2000; Roller, 2005; Schenk & Kelly, 2010; Tilokskulchai et al., 
2002). Cependant les mères de l’étude veulent, au-delà des contacts physiques établis par le 
truchement des hublots de l’incubateur, des contacts significatifs tels que l’allaitement et la 
possibilité de prendre leur enfant dans leurs bras ou en peau à peau (méthode kangourou). 
Contrairement aux autres études qui mentionnent que les mères doivent se contenter de 
toucher leur enfant partiellement pour espérer un jour le prendre enfin dans leurs bras, il 
appert que les mères, dès la première semaine, aspirent à des contacts dans une proximité 
accrue et tangible. Il y a fort à parier que l’âge gestationnel (32 à 37 semaines de 
grossesse), qui se situe plus près du terme, et la condition médicale favorable, viennent 
soutenir cette demande de contacts physiques directs auxquels elles auraient eu droit si elles 
avaient accouché à terme. De plus, le désir de contacts significatifs des mères recrutées 
pour la présente étude va dans le sens des études qui mentionnent que le toucher permet
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une connexion tangible avec l’enfant (Schenk & Kelley, 2010) et fait émerger le sentiment 
d’être davantage une mère (Lupton & Fenwick, 2001; Reid, 2000; Tilokskulchai et al.,
2002). De plus, la méthode kangourou, qui offre une proximité physique en peau à peau, est 
aussi décrite comme étant très importante et significative (Linberg & Ôhrling, 2008), car 
elle leur permet de s’approprier leur enfant (Heermann, et al., 2005; Lupton & Fenwick, 
2001).
Cependant, malgré ce désir de proximité physique avec leur enfant, les mères de 
l’étude mentionnent qu’elles se sentent privées de contacts avec ce dernier. En effet, les 
mères relatent davantage de facteurs contraignant les contacts physiques avec leur enfant 
puisque cette proximité est, très souvent, limitée dans le temps (dans le quotidien de 
l’enfant qui nécessite des soins spécialisés) et en qualité de contact (au travers des hublots 
de l’incubateur). Ainsi, il semble que la séparation physique engendrée par les 
conséquences de l’hospitalisation à l’UNN, même si elle est moins longue que pour les 
autres dyades de mères et d’enfants davantage prématurés ou malades, est vécue 
difficilement. Ce résultat va dans le même sens que l’étude de Linberg et Ôhrling (2008) où 
les mères décrivent que le fait d’être séparées physiquement de leur enfant représente la 
situation la plus stressante dans l’expérience d’avoir un enfant prématuré. Ainsi, peu 
importe l’âge gestationnel de l’enfant, la séparation mère-enfant est vécue difficilement et 
les mères ont besoin de la proximité physique avec leur enfant prématuré pour se sentir 
mère. De ce fait, la proximité mère-enfant se fait dans des fenêtres temporelles limitées où 
les mères espèrent des contacts significatifs qui feront vibrer leur fibre maternelle.
Quant à la deuxième composante en importance, la découverte, elle fait référence 
à comment les mères décrivent, interprètent et donnent un sens à ce qu’elles observent 
lorsqu’elles posent les yeux sur leur enfant. Précisément, cette composante se définit ainsi : 
1) observer l’enfant avec une lunette positive et, 2) attribuer un sens à certains 
comportements et besoins de l’enfant. En fait, les mères de l’étude cernent aisément le 
caractère de leur enfant prématuré et chacune d’elles peut identifier un trait spécifique à 
celui-ci. Parmi ceux-ci, le tempérament de l ’enfant combattant, et celui de l’enfant facile et 
conciliant ont été attribués le plus souvent. Ce résultat s’apparente à ceux de Schenk et
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Kelly (2010) qui mentionnent que les mères portent à leur enfant une admiration. Il est à se 
demander si ces caractéristiques sont reliées à une certaine comparaison avec les autres 
enfants hospitalisés dans l’UNN qui accueille des enfants prématurés aussi petits que 24 
semaines d’âge gestationnel. De même, il est possible que les perceptions du personnel à 
l’égard des microprématurés teintent celles des mères. Les mères mentionnent que leur 
enfant a une belle apparence physique et elles discernent que sa condition de santé est 
majoritairement favorable. Ainsi, les mères perçoivent les caractéristiques de leur enfant 
selon une lunette positive. Ces résultats vont dans le même sens que ceux de Reid (2000) 
qui mentionne que la majorité des mères ont soulevé au moins une caractéristique positive 
à l’égard de leur enfant et ont vu des signes de vigueur chez leur enfant tout en n’étant pas 
choquées à la vue de celui-ci. Cependant, les résultats de la présente étude sont contraires à 
ceux de Lindberg et Ôhrling (2008) qui mentionnent que les mères ont l’impression que 
leur enfant est si petit lorsqu’elles le découvrent dans les premiers jours. Il est à noter que la 
majorité des études sur le sujet relatent que les mères découvrent leur enfant dans un état de 
vigilance (Heermann et al., 2005; Hall, 2005; Hurst, 2001) à l’afïut de tout signe de danger 
ou de changement pour leur enfant, voire d’inspection (Tilokskulchai et al., 2002). De 
même, elles adoptent davantage une position d’observatrice de leur enfant et de ce qui 
l’entoure puisque sa condition médicale critique favorise ce type de découverte (Coppola & 
Cassibba, 2010; Schenk & Kelly, 2010). Il est à penser que l’environnement de l’UNN dans 
lequel la présente étude s’est déroulée, étant moins technologique qu’une imité de soins 
intensifs, de même que la condition médicale davantage favorable, ont permis aux mères de 
poser un regard plus positif et approfondi sur leur enfant, et de débuter l’individualisation 
de ce dernier.
De plus, notre étude met en lumière l’interprétation des mères quant aux 
comportements et aux besoins de leur enfant. Il appert que certains comportements sont 
davantage compris que d’autres. En effet, ceux qui manifestent un inconfort ou une 
situation dérangeant leur enfant sont les plus facilement interprétés. Ces résultats peuvent 
s’expliquer par l’attribution, par les mères, du caractère de combattant à leur enfant ou en 
lien avec leur empathie envers ce qu’il vit. De même, il est possible que le fait de ne pas 
trouver d’explication ou de comparaison dans une référentielle de comportements d’enfants
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à terme, laisse plus de place, pour les mères, à l’interprétation. De plus, d’autres signaux 
sont interprétés comme étant des signes que leur enfant prématuré veut communiquer avec 
elles ou que celui-ci les reconnaît lorsqu’elles sont au chevet de leur enfant. Précisément, 
ceci contraste avec ce qui est véhiculé dans les écrits. Selon Gale et Hefffon (2010), les 
parents peuvent interpréter négativement les réponses de leur enfant et se sentir offusqués, 
ceci résultant de distorsions, d’inquiétudes ou de perceptions erronées des mères. Il est à 
penser que la maturité gestationnelle des enfants visés par la présente étude, qui s’approche 
davantage du terme, et la condition médicale favorable font en sorte que ceux-ci sont 
davantage actifs. Enfin, l’interprétation des mères quant aux comportements de leur enfant 
peut être motivée par le désir d’interagir avec eux et de les reconnaître comme étant des 
partenaires davantage actifs parmi les autres enfants d’un âge gestationnel inférieur.
Cependant, les signes diffus du corps entier (trémulations, gigotements) et du visage 
(grimaces faciales par exemple) sont les moins compris par les mères. Comme vu 
précédemment, le langage de l’enfant prématuré comprend de nombreuses subtilités qui ne 
font pas partie du registre comportemental de l’enfant à terme. Ainsi, les signaux corporels 
et faciaux sont des signes de stress des sous-systèmes moteur et de veille sommeil (Als, 
1982; 1986). Pour les mères, cela peut être difficile de les interpréter puisqu’aucun livre de 
préparation à la naissance n’aborde le langage de l’enfant prématuré. Plusieurs facteurs 
peuvent contribuer à expliquer l’incompréhension de ces types de comportement. Dans un 
premier temps, les enfants sont hospitalisés à l’UNN, un environnement moins 
technologique que celui observé dans la majorité des études sur le sujet qui se sont 
déroulées à l’USIN. Cela peut faire une différence puisque les comportements de l’enfant 
prématuré sont tributaires de leur état de santé et de leur système neurologique immature 
(Goldberg, DiVitto & Bomstein, 1995), et du fait que leurs sens sont bombardés par les 
nombreuses stimulations issues de l’USIN (Als, 1986, 2002; Bondurant & Brinkman,
2003). De plus, il est reconnu que les enfants prématurés ont des comportements plus 
désorganisés, de moindre intensité (Sajaniemi, Makela, Salokorpi, Von Wendt, Hamalainen 
& Hakamies-Blomqvist, 2001), plus difficiles à lire, qui demandent davantage de 
sensibilité parentale pour obtenir une régulation interactionnelle (Poehlmann & Fiese, 
2001).
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Quant à la compréhension des besoins de leur enfant, il appert que des signes tels 
que la faim, le besoin de repos et d’être sécurisé sont bien interprétés par les mères. Tout 
comme les résultats de Bell (2002) auprès d’enfants à terme, la reconnaissance des signes 
de faim est facilement évidente pour les mères. Cependant, la reconnaissance des deux 
derniers besoins peut s’expliquer par le fait que les mères ont besoin de protéger leur enfant 
lorsqu’il est né prématurément. Cet élément rejoint le besoin qu’a la mère de fournir une 
protection à son enfant, tel que soulevé par la métaanalyse de Swartz (2005). À notre 
connaissance, il s’agit de la première étude qui détaille ces éléments d’interprétation des 
comportements et besoins tels que rendus par les mères lors de la découverte de leur enfant.
Quant à rengagement, il représente la troisième composante en importance dans la 
l’établissement de la relation mère-enfant prématuré. Précisément, il se définit ainsi : 1) 
assumer partiellement et anticiper son rôle de mère et, 2) se sentir responsable d’assurer 
une présence auprès de l’enfant. Ainsi, à l’UNN, les mères de l’étude ont des fenêtres 
temporelles limitées où elles peuvent exercer leur rôle de mère comparativement à la dyade 
mère-enfant à terme qui est soumise à peu de contraintes. De ce fait, elles ne peuvent 
qu’assumer partiellement leur rôle de mère puisque leur participation est requise 
principalement pour les soins de leur enfant à la suite de l’invitation des infirmières ou en 
le demandant à ces dernières. La participation aux soins a également été évoquée par de 
nombreux auteurs (Berkowitz, 2005; Erlandsson & Fagerberg, 2004; Fegran et al., 2008; 
Heermann et al., 2005; Jackson et al., 2003; Lindberg & Ôhrling, 2008; Lupton & Fenwick, 
2001; Reid, 2000; Sitanon, 2009). Cependant, les mères ne doivent pas se battre avec les 
infirmières pour assumer leur rôle de mère comme cela est cité dans plusieurs études 
(Fenwick et al., 2001; Fenwick et al., 2008; Lupton & Fenwick, 2001; Yetman, 1999). De 
même, un sentiment de protection est palpable chez les mères de la présente étude qui 
mentionnent ne pas vouloir déranger leur enfant afin qu’il puisse récupérer. Selon elles, le 
bien-être de leur enfant passe avant tout. Le sentiment de protection a également été évoqué 
par Sitanon (2009) et Swartz (2005). Qui plus est, les mères de la présente étude exercent 
leur rôle de mère en se renseignant sur les comportements et l’état de santé de leur enfant et 
sur ce qui l’entoure, tout comme le soulèvent d’autres études (Berkowitz, 2005; Lee et al., 
2008; Lupton & Fenwick, 2001; Schenk & Kelly, 2010; Sitanon, 2009). Une autre façon de
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s’engager comme mère est de tirer son lait. Précisément, cette pratique s’avère très 
importante pour les mères, tout comme le souligne Flacking et al. (2006) ainsi que Roller 
(2005). Cependant, ces brides d’engagement laissent aux mères de la présente étude une 
impression de se sentir mère à temps partiel. En effet, elles ont mentionné avoir de la 
difficulté à se sentir mères en lien avec le fait qu’elles ne sont pas toujours avec leur enfant 
et qu’elles ne lui donnent pas tous les soins. Cependant ce résultat n’est pas aussi tranchant 
que ce qui est décrit dans d’autres recherches portant sur le sujet puisque certaines études 
dépeignent l’appropriation par les mères de leur enfant et le sentiment d’être une vraie mère 
comme étant une épreuve au cours de laquelle elles doivent affronter de nombreux défis 
(Aagaard & Hall, 2008; Fenwick et al., 2001, 2008; Heermann et al., 2005; Lee et al., 2008; 
Lindberg & Ôhrling, 2008; Lupton & Fenwick, 2001; Schenk & Kelly, 2010; Yetman, 
1999). Face à leur participation limitée, les mères de la présente étude anticipent leur rôle. 
En effet, l’anticipation d’une plus grande participation auprès de leur enfant de même que 
les expectatives d’un congé à la maison pour enfin se sentir mère et voir toute la famille 
réunie sont palpables chez elles. Dans les écrits sur le sujet, un consensus existe selon 
lequel l’anxiété des mères à la veille du congé est aussi importante qu’à l’admission 
(Pavoine, et al., 2004) et constitue une grande source de stress (Yetman, 1999). 
Contrairement, les mères de notre étude anticipent positivement cette étape importante 
puisqu’elles pourront enfin être avec leur enfant et exercer pleinement leur rôle de mère. Il 
est à penser que la condition médicale initiale et l’évolution favorable, de même que l’âge 
gestationnel des enfants soutiennent ce désir d’être enfin à la maison et de pouvoir exercer 
leur rôle comme les autres mères qui ont accouché à terme.
De plus, pour les mères de la présente étude, l’une des façons de s’engager auprès 
de leur enfant est principalement d’assurer une présence près de lui. Ce résultat a également 
été relevé par de nombreux auteurs (Berkowitz, 2005; Lindberg & Ôhrling, 2008; Hall, 
2005; Schenk & Kelly, 2010; Sitanon, 2009). Dans ce besoin d’assurer une présence, 
plusieurs mères de l’étude ressentent le besoin de dire à leur enfant qu’elles sont là. Il est à 
se demander si, par ce geste, les mères manifestent un désir de reconnaissance pour initier 
la relation avec l’enfant ou si cela leur permet d’utiliser un médium de communication
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ayant des échos de la vie intra-utérine soit la mélodie et la prosodie de la voix maternelle. À 
notre connaissance, ce fait n’a jamais été répertorié dans les études sur le sujet.
La composante du contact affectif est la quatrième composante en importance dans 
l’établissement de la relation mère-enfant prématuré. Elle se définit ainsi : 1) entre la joie et 
la culpabilité et, 2) perception de bien-être partagé. En somme, la composante du contact 
affectif est chargée d’émotions qui fluctuent entre la joie (la joie d’être mère, d’être avec 
son enfant, de le découvrir, de communiquer avec lui, etc.) et la culpabilité (d’avoir 
accouché prématurément, de devoir quitter l’UNN, de ne pas être capable de s’occuper de 
lui, etc.). De même, les mères de la présente étude évoquent l’inquiétude reliée à la 
condition médicale de leur enfant tout comme l’ont relevé d’autres auteurs (Jackson et al., 
2003; Lee et al., 2008; Lindberg & Ôhrling, 2008; Orapiriyakul et al., 2007; Reid, 2000; 
Tilokskulchai et al., 2002), mais, en aucun temps, les mères ont mentionné avoir peur que 
leur enfant décède ou ait des séquelles de la prématurité. De plus, la condition médicale de 
l’enfant n’a assurément pas l’impact mentionné par Hall (2005) qui évoque que les mères 
oscillent entre l’espoir et le désespoir, et ce, selon l’évolution de l’enfant. Quant à la 
présence du continuum de sentiments, ce résultat va dans le même sens de ceux de Reid 
(2000) et Tilokskulchai et al. (2002) qui rapportent que des sentiments conflictuels (positif 
et négatifs à la fois) sont présents chez les mères lorsqu’elles sont avec leur enfant. Ces 
sentiments peuvent se traduire par le fait d’être heureuse de voir leur enfant tout en étant 
inquiète de sa condition. Cependant, les mères de la présente étude enrichissent le spectre 
du pôle positif du continuum des sentiments en mentionnant de nombreuses sources de joie. 
Ces sentiments vont au-delà de la découverte, mais touchent l’engagement, la 
communication et la proximité physique.
De plus, de ces résultats émergent un autre aspect important de cette composante, à 
savoir le sentiment de bien-être partagé pour elles, mais également pour leur enfant. 
Majoritairement, ces sentiments sont vécus lorsque les mères sont en proximité physique 
avec leur enfant. Par exemple, le fait de prendre l’enfant en méthode kangourou leur 
apporte du plaisir, de la joie, mais a aussi un effet apaisant pour leur enfant. Précisément, ce 
résultat a été rapporté par deux auteurs (Flacking et al., 2006; Roller, 2005) qui
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mentionnent que la proximité physique a pour effet de réconforter la mère, de calmer 
l’enfant et de développer le sentiment que leur enfant connaît sa mère. Ainsi, il appert que 
la composante du contact affectif se déploie à l’UNN et ces résultats mettent en exergue 
une facette dyadique des sentiments des mères envers leur enfant et de l’interprétation 
qu’elles font du bien-être que ce dernier ressent.
Enfin, la composante de la communication est la dernière en importance selon les 
mères recrutées pour l’étude. Cette composante se définit ainsi : 1) possibilité de brèves 
interactions et, 2) perception de mutualité affective dans les échanges. Même si l’étude a été 
réalisée auprès d’enfants nés à plus de 32 semaines de gestation, les moments d’interactions 
dyadiques sont restreints comportant peu d’interactions dont l’initiation se fait presque 
exclusivement par les mères. Malgré ce fait, la majorité des mères croient qu’une 
communication est possible entre elles et leur enfant, et cette certitude est encore plus 
frappante et convaincante lorsqu’elles ont des contacts physiques significatifs. Ce premier 
résultat va dans le même sens que ceux de Lee et al. (2008), à savoir que le contact physique 
(tel que de prendre son enfant dans ses bras) semble avoir une influence positive sur la 
communication dans la dyade. Cependant, ces résultats sont surprenants compte tenu des 
nombreuses entraves nommées dans les écrits telles que la condition de santé de l’enfant 
prématuré (Coppola & Cassibba, 2010), le fait qu’il soit un partenaire moins actif (Heermann 
et al., 2005; Lee et al., 2008; Nicolaou et al., 2009; Tilokskulchai et al., 2002), l’état de 
sommeil (Davis et al., 2003; Nicolaou et al., 2009; Tilokskulchai et al., 2002) et son 
incapacité à soutenir les interactions (Heermann, et al., 2005). Tous ces éléments ont été 
soulignés comme étant des entraves à la communication entre la mère et l’enfant prématuré.
Un autre résultat émerge dans cette composante voulant que les échanges affectifs 
entre les deux acteurs de la dyade soient perçus, majoritairement, comme étant bénéfiques 
de part et d’autre. Par exemple, les mères apportent un réconfort à leur enfant à la suite 
d’une interaction qu’elle a initiée. Ainsi, les boucles interactionnelles se terminent, très 
souvent, par un retour au calme ou par l’endormissement de l’enfant. Par ailleurs, les mères 
mentionnent que leur enfant apprécie le contact physique avec elles (par exemple, aime se 
faire réchauffer les pieds, redemande des contacts) ou que leur enfant ne veut pas qu’elles
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partent. Ainsi, les dyades mère-enfant prématuré communiquent dans une perception 
mutuelle qui implique la sphère affective. À notre connaissance, ces résultats en lien avec la 
communication n’ont jamais été répertoriés dans les écrits sur le sujet. Il est à noter que cette 
composante est la moins étudiée et très peu d’informations sont disponibles. De plus, ces 
résultats sont d’autant plus intéressants qu’ils mettent en exergue une facette dyadique de 
l’interprétation des mères en lien avec les comportements de leur enfant et leur propre 
appréciation face à ces éléments de communication.
5.1.2 Établissement de la relation père-enfant prématuré
À notre connaissance, il s’agit d’une étude originale puisqu’elle est la première à 
poser un regard sur la l ’établissement de la relation précoce entre les pères et leur enfant né 
prématurément entre 32 et 37 semaines de gestation et hospitalisé à l’UNN. De plus, de par 
sa nature, l’étude met en lumière une compréhension holiste de l’établissement de la 
relation suivant cinq composantes qui la définissent. Ainsi, la discussion en lien avec 
l’engagement, le contact affectif, la découverte, la proximité physique puis la 
communication est exposée de façon séquentielle.
Dans un premier temps, il apparaît que rengagement représente la principale 
composante par laquelle les pères établissent la relation avec leur enfant à l’UNN. Cet 
engagement est présent dès les premières minutes de vie après l’accouchement. 
Précisément, les résultats de l’étude permettent d’affirmer que cette composante se traduit 
ainsi : 1) accompagner et protéger l’enfant, soutenir la dyade, 2) participer ou non aux soins 
et, 3) porter des nouvelles. Les résultats de l’étude mettent en lumière que les pères 
s’engagent envers leur enfant en l ’accompagnant du ventre de la mère à la table de 
réanimation (salle d’accouchement) ou jusqu’à l’UNN. Ces résultats peuvent s’apparenter à 
ceux de Fegran et al. (2008) qui mentionnent que le fait d’accompagner leur enfant de la 
salle d’accouchement à l’UNN est une source de satisfaction pour les pères. De plus, 
l’engagement des pères de la présente étude s’exprime par un sentiment de responsabilité 
paternelle lié à la protection de leur enfant. Ce sentiment se manifeste de plusieurs façons,
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notamment en assurant une présence au chevet de leur enfant tout comme le rapportaient 
Arokiasamy et al. (2008), Lindberg et al. (2007; 2008), Hall (2005), Sitanon (2009) et 
Swartz (2005). Au-delà de la présence auprès de leur enfant, les pères de la présente étude 
ont mentionné un désir de s’engager tangiblement envers leur enfant en désirant le 
découvrir, interagir avec lui et le toucher, car ils pensent que cela peut être bénéfique pour 
leur enfant. À notre connaissance, ce résultat est nouveau puisque les études sur le sujet 
font mention de la présence, de la protection des pères envers leur enfant sans remarque de 
l’intention sous-jacente. Il est à penser que les pères de l’étude sont animés d’un désir de 
découverte et d’interactions qui dépasse la présence au chevet, mais qui va davantage dans 
le sens d’un réel investissement dans la relation avec l’enfant. Il est possible que la 
condition médicale et la maturation de leur enfant soient favorables à un désir 
d’engagement plus marqué chez ces pères et que ceux-ci interprètent que leur enfant est 
prêt à recevoir des stimulations bénéfiques pour son développement. La protection de leur 
enfant se manifeste par le désir que leur enfant se repose, qu’il prenne du mieux, mais 
également qu’il ne souffre pas. Ce désir de protéger leur enfant a été soulevé par Sitanon 
(2009) ainsi que Swartz (2005), mais ne va pas dans le même sens que les résultats de 
Lundqvist et al. (2007) où les pères se disaient incapables de protéger leur enfant lorsque 
celui-ci est branché aux moniteurs et placé dans l’incubateur. Quant au désir de soutenir la 
dyade mère-enfant soulevé dans la présente étude, les résultats vont dans le même sens que 
ceux d’Acrokiasamy et al. (2008) ainsi que ceux de Lindberg et al. (2007). De plus, les 
pères de la présente étude qui participent aux soins de l’enfant sont en nombre égal à ceux 
qui ne participent pas. Ce résultat mitigé est similaire aux écrits scientifiques qui abordent 
ce sujet. Ainsi, les pères n’expriment pas le besoin d’être en contrôle dans les soins 
(Jackson et al., 2003) alors que d’autres veulent participer davantage (Lindberg et al., 
2007). Enfin, le porteur de nouvelles a été cité par Lindberg et al. (2007). Cet auteur 
spécifie que cette fonction leur permet de s’engager et d’assumer ainsi le rôle de trait 
d’union entre l’enfant et la mère. En somme, l’engagement est la première composante aux 
yeux des pères et revêt une grande importance dans l’établissement de la relation avec leur 
enfant.
La deuxième composante en importance dans l’établissement de la relation père-
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enfant prématuré est le contact affectif. Précisément, cette composante se définit dans la 
relation père-enfant prématuré ainsi : 1) entre fierté et peurs et, 2) désir d’échanges affectifs 
en présence de la mère. Les résultats de l’étude suggèrent que cette composante se 
manifeste sur un continuum d’affects variant entre la fierté et la peur. Cependant, dès les 
premiers jours à l’UNN, les sentiments vécus avec leur enfant sont principalement positifs 
(pur bonheur, beauté de la vie, fierté et émerveillement), ce qui contraste avec les résultats 
de Lundqvist et al. (2007) qui stipulent que les sentiments paternels initiaux sont de l’ordre 
de la distance, et ceux de Sullivan (1999) où les pères affirment ne pas ressentir de 
sentiments pour leur enfant dans les premiers jours suivant la naissance. Les sentiments des 
pères de la présente étude s’apparentent à ceux des pères d’enfants à terme (Erlandsson, et 
al., 2008). La peur vécue par les pères de la présente étude n’est pas reliée à la survie de 
leur enfant, comme le mentionnent Hall (2005) ainsi que Jackson et al., (2003), mais 
davantage aux inquiétudes reliées à la vue de l’enfant «branché». Ainsi, la peur est liée à la 
condition de santé de leur enfant et rejoint les résultats d’autres études (Lindberg et al, 
2008; Lundqvist et al, 2007; Sullivan, 1999). Il est certain que la condition de santé 
favorable et l’âge gestationnel de l’enfant peuvent influencer l’expérience des pères de la 
présente étude. En outre, les peurs verbalisées propres aux parents de grands prématurés et 
les séquelles futures vont dans le même sens que l ’étude de Lindberg et al. (2008) qui avait 
été faite chez des pères d’enfants nés entre 28 et 34 semaines de gestation. Ainsi, cette peur 
semble être tangible pour les pères d’enfants issus de la catégorie prématurée. Il est à 
penser que les images véhiculées dans les médias peuvent forger une empreinte persistante 
dans la tête des pères. À notre connaissance, la présence de sentiments conflictuels situés 
sur le continuum entre la fierté et la peur (par exemple être inquiet malgré que l’enfant aille 
bien) qui ont été mentionnés par certains pères de l’étude est un élément nouveau dans les 
écrits. Ces sentiments paternels peuvent être nourris par la condition médicale favorable de 
l’enfant même s’il est reconnu que ce dernier nécessite des soins spécialisés à l ’UNN. Il est 
à noter que seule Hall (2005) mentionne un continuum dans lequel les parents oscillent 
entre l’espoir et le désespoir, et ce, selon l’évolution de l’enfant.
Quant au désir d’échanges affectifs en présence de la mère, il se définit dans la 
présente étude par le désir des pères d’avoir des échanges avec leur enfant tout en étant
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teinté par une préoccupation à l’endroit de la mère, illustrée par la volonté que cette 
dernière soit au chevet de leur enfant. Même si les questions portaient sur l’établissement 
de la relation avec leur enfant, plusieurs pères ont évoqué le chagrin lié au fait que leur 
conjointe ne puisse pas venir à l’UNN, qu’elle ne puisse pas prendre et voir l’enfant, qu’ils 
ne puissent vivre ces moments à trois. Ces sentiments envers la conjointe ont déjà été 
mentionnés dans les écrits, mais davantage en lien avec la condition de santé de la mère ou 
le désir de la protéger. Ainsi, ces résultats décrivant le désir que la conjointe vive des 
échanges affectifs avec leur enfant n’avaient pas, à notre connaissance, été répertoriés dans 
les écrits. Pour certains pères de l’étude, un soulagement a été ressenti lorsque la mère et 
l’enfant ont été réunis. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que les pères décrivent 
être très touchés à la première vue de la mère et de leur enfant ensemble, et que des 
sentiments positifs envers l’enfant sont favorisés par l’amélioration de la condition de santé 
de la mère et celle de l’enfant, ainsi que lorsque celle-ci prend sa place auprès de l’enfant 
(Lindberg et al., 2007; Lundqvist et al., 2007).
En somme, la composante du contact affectif est la deuxième en importance et 
comprend, tout comme la composante de l’engagement, une préoccupation envers la mère. 
Même si les sentiments paternels envers leur enfant sont davantage positifs, il n’en 
demeure pas moins que des oscillations émotionnelles fluctuent sur le continuum de la 
fierté et de la peur.
En lien avec les autres composantes de la relation père-enfant prématuré définies 
dans l’étude, le contact affectif, principalement les sentiments positifs vécus avec leur 
enfant sont liés à la découverte, à la communication, à l’engagement, mais également à la 
proximité physique. En ce sens, certains écrits font des liens entre le contact affectif, la 
proximité physique, la communication et l’engagement du père. En effet, les sentiments 
sont influencés favorablement par les contacts physiques, l’assistance à l’enfant, les 
échanges de regards et le temps passé auprès de lui (Jackson et al. 2003; Lindberg et al 
2008; Lundqvist et al. 2007; Sullivan, 1999).
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La troisième composante en importance, à savoir la découverte, se décrit ainsi: 1) 
observer l’enfant avec une lunette positive et, 2) attribuer un sens à certains comportements 
et besoins de l’enfant. Ainsi, il appert que, majoritairement, les pères de l’étude décrivent 
positivement les caractéristiques de l’enfant, et ce, tant au niveau de son apparence 
physique, de son caractère et de son état de santé. Physiquement, les pères recrutés pour 
l’étude mentionnent l’émerveillement et la beauté des traits de leur enfant. Ces résultats 
contrastent avec les résultats des autres études qui relatent que les pères ont peur de 
regarder leur enfant âgé entre 25 à 32 semaines de gestation dans l’incubateur, connecté et 
dépendant de l ’équipement technique (Lundqvist et al., 2007). Quant au caractère de leur 
enfant, les pères de la présente étude relatent que leur enfant a un caractère facile 
d’approche, doux ou calme. Ces résultats vont dans le même sens que ceux de Sullivan
(1999) : les pères percevaient initialement leurs enfants prématurés comme étant moins 
difficiles comparativement à un enfant moyen. Cependant, les résultats de cette étude 
mentionnaient que plus les pères participaient aux soins, plus ils considéraient leur enfant 
comme étant difficile. La présente étude ne permet pas de voir l’évolution de 
l’interprétation des pères quant au caractère de leur enfant. En lien avec l’état de santé de 
leur enfant, les perceptions des pères de l’étude sont plus positives que négatives. Ainsi, les 
caractéristiques des enfants semblent être favorables au déploiement de cette composante 
dans l’établissement de la relation père-enfant prématuré. Il est à penser que l’âge 
gestationnel et les critères d’admissibilité de ces enfants ne sont pas étrangers à ces 
perceptions favorables puisque ceux-ci s’approchent davantage du terme de la grossesse et 
ne sont pas dans un état critique. Ce constat va dans le sens des résultats relevés par 
Lindberg et al. (2008) qui mentionnent que les pères se considèrent chanceux s’ils ont un 
enfant prématuré en meilleure santé que les autres hospitalisés à l’USIN. Malgré ce fait, il 
importe de souligner le concept de l’enfant physiquement plus gros que les autres enfants 
admis à l’UNN qui a été soulevé dans le discours des pères de l’étude. Lorsque ces derniers 
découvrent leur enfant, ceci peut créer des attentes comportementales, interactionnelles, ou 
autres qui peuvent s’approcher de celles de l’enfant à terme. Il est certain que la vocation de 
soins tertiaires de l’UNN choisie pour l’étude peut engendrer une.comparaison puisque des 
enfants davantage prématurés et malades y sont admis. De plus, les commentaires du 
personnel, habitué à des enfants d’un âge gestationnel inférieur, ont pu également
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contribuer à cette vision positive et influencer le regard posé par les pères lorsque ceux-ci 
découvrent leur enfant.
Un autre constat rapporté dans l’étude réside dans le fait que les pères n ’hésitent 
pas à attribuer un sens à certains comportements et aux besoins de leur enfant. En lien avec 
les comportements, une connotation positive est associée au fait que leur enfant bouge ou 
est vigoureux; ce signe positif démontre que leur enfant va bien. Contrairement, les pères 
sont capables de reconnaître lorsque leur enfant n’aime pas se faire déranger, voire se faire 
toucher par eux. Quant aux besoins, ce sont la faim, le besoin d’éliminer, le besoin de 
chaleur et d’être entouré qui sont le plus souvent identifiés. Enfin, les pères semblent être 
capables de faire la différence entre ce que leur enfant aime ou n’aime pas, et même le 
bien-être qu’ils leur procurent. Ces résultats sont, à notre connaissance, répertoriés pour la 
première fois dans les écrits scientifiques. Ainsi l’interprétation par les pères des 
comportements et des besoins de leur enfant est un sujet de recherche qui demeurait 
inexploré. Il est probable que les capacités interactionnelles accrues des enfants, 
secondairement à un âge gestationnel plus près du terme, permettent aux pères de donner 
un sens à ce qu’ils observent comme comportements. En somme, la découverte est la 
troisième composante en importance dans l’établissement de la relation père-enfant 
prématuré.
En lien avec la composante de la proximité physique, il appert que celle-ci est 
représentée dans le discours des pères, mais qu’elle n’est pas une préoccupation majeure 
dans l’établissement de la relation père-enfant prématuré puisqu’elle est la quatrième 
composante en importance. Précisément, cette composante se définit ainsi : 1) toucher 
l’enfant pour lui ou pour soi et, 2) prioriser le contact mère-enfant. Précisément, les pères 
de l’étude acceptent les invitations du personnel ou initient les contacts avec leur enfant et 
savent qu’ils peuvent faire une différence pour leur enfant. Ainsi, les pères interprètent un 
bienfait pour eux et voient un impact positif pour leur enfant. Les pères soulèvent les 
bienfaits et les sentiments positifs que leur apportent les contacts physiques tout comme le 
rapportaient les résultats d’Arockiasamy et al. (2008), selon lesquels le contact physique 
des pères avec leur enfant facilite le sentiment d’être père. De même, Fegran et al. (2008),
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soulignent que même si les pères sont réticents au début lorsque le contact peau à peau avec 
leur enfant leur est proposé, ils décrivent cette expérience comme étant marquante et ayant 
transformé la relation avec leur enfant. Quant au bien-être ressenti par leur enfant, les pères 
mentionnent que, par le contact physique, ils peuvent faire une différence pour leur enfant 
(le rassurer en l’entourant de leurs mains ou le calmer). Une seule étude mentionne 
l’importance, pour les pères, d’être près de leur enfant et pouvoir le toucher et le prendre 
(Lindberg et al, 2007). Cependant, à notre connaissance, ce regard quant à l’interprétation 
des bienfaits pour l’enfant de la proximité physique dans l ’établissement de la relation père- 
enfant est relativement nouveau. Les seuls auteurs qui en font mention rapportent que la 
contact peau à peau avait été vécu par les pères comme un échange d’énergie faisant en 
sorte que le père et l’enfant soient dans un état de relaxation (Fegran, et al., 2008). Les 
résultats de notre étude peuvent s’expliquer par le désir de protection envers leur enfant qui 
anime les pères, mais également par le fait que les pères ont été interrogés au cours des 
quatre premiers jours de vie, en moyenne. Réalistement, les pères ont davantage accès à 
leur enfant dans le post-partum immédiat que leur conjointe, puisque cette dernière doit 
recevoir des soins liés aux suites de l’accouchement. De plus, l’âge gestationnel et la 
condition médicale favorable des enfants ont pu jouer un rôle dans la réactivité de l’enfant 
aux contacts physiques de leur père.
Étonnamment, les pères de la présente étude semblent être satisfaits tant avec des 
contacts indirects que directs avec leur enfant. Ces résultats contrastent avec ceux de 
Lundqvist et al. (2007) qui mentionnent que l’incubateur est une barrière physique aux 
contacts entre le père et son enfant. Cependant, un fait nouveau dans les résultats obtenus 
réside dans la préoccupation du père, en filigrane, pour le contact physique entre la mère et 
l’enfant. Conséquemment, les pères peuvent se restreindre, se limiter ou servir 
d’intermédiaire à la mère. Au-delà de leurs propres besoins, certains pères expriment le 
désir de réunification de la dyade dans cette composante. Il est possible que les pères, ayant 
un enfant plus près du terme, soient confiants qu’ils pourront bientôt avoir un accès 
physique, après le congé. De plus, il est permis de croire qu’ainsi, ils préfèrent laisser le 
contact à la mère durant l’hospitalisation pour ne pas perturber la ligne temporelle de la 
proximité physique mère-enfant bâtie au fil des semaines durant la grossesse. En somme, la
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proximité physique est une composante importante pour les pères, mais elle est moins 
représentée dans leur discours. Cette proximité apporte des bienfaits pour les deux acteurs 
de la dyade et a une influence sur l’établissement de la relation mère-enfant prématuré.
Enfin, la communication se révèle être la dernière composante en importance dans 
l’établissement de la relation père-enfant prématuré. Celle-ci est décrite ainsi : 1) possibilité 
de brèves interactions initiées par le père et, 2) perception de mutualité au niveau des 
comportements dans les échanges. Les résultats de l’étude mettent en lumière que la 
communication père-enfant prématuré est possible et que les pères sont les initiateurs des 
interactions. De plus, cette communication a une connotation majoritairement positive et 
est encore plus significative lorsque le père perçoit, par un comportement de leur enfant, 
que celui-ci le reconnaît. Les plus significatifs sont ceux où l’enfant regarde le père dans les 
yeux et ceux où l’enfant réagit au son de la voix du père. Cette reconnaissance que les pères 
ressentent de la part de leur enfant a également été soulevée par les pères d’enfant né à 
terme (Bell, 2002), mais est, à notre connaissance, absente dans les autres écrits portant sur 
la relation père-enfant dans un contexte de prématurité.
Un autre thème important et nouveau émerge dans les résultats de la présente étude 
à savoir que la communication père-enfant prématuré se fait par le biais d’une mutualité au 
niveau des comportements. Selon les pères, un comportement initié par eux engendre un 
comportement chez leur enfant. Ainsi, la communication s’observe directement par un 
comportement de leur enfant. De ce fait, les pères n’utilisent pas de termes émotionnels, 
indirects ou autres pour décrire la communication entre eux et leur enfant. Il y a fort à 
parier que les pères ont besoin de se représenter concrètement l’interaction avec leur enfant 
et que ce dernier leur réponde spécifiquement avec un comportement. Il est certain que 
l’âge gestationnel et les critères d’admissibilité de l’étude peuvent favoriser la 
communication père-enfant prématuré. En effet, les enfants visés possèdent davantage 
d’aptitudes à communiquer vu leur âge gestationnel et leur condition médicale favorable. 
Les résultats contrastent avec ceux de Lundqvist et al. (2007) qui mentionnent que les 
enfants de 32 semaines et moins de gestation répondent peu aux interactions sociales, ce 
qui nuit aux interactions père-enfant prématuré. Qui plus est, le lien entre la communication
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et l’éveil de sentiments paternels positifs a également été mentionné par Jackson et al. 
(2003) qui identifiait un tournant lors du premier contact visuel père-enfant. En somme, la 
dernière composante, la communication, est visible dans l’établissement de la relation des 
pères et leur enfant prématuré, mais dans une proportion moindre.
5.1.3 Sensibilité parentale
Comme il a été vu précédemment, la sensibilité parentale peut être abordée de 
plusieurs façons selon la définition et le théoricien choisis. Le but de cette section n’est pas 
de débattre de ceux-ci, mais davantage de tenter de comprendre comment se déploie la 
sensibilité parentale au cœur de l’établissement de la relation mère-enfant prématuré et 
père-enfant prématuré dans l’UNN.
Initialement, la définition de la sensibilité parentale de Lacharité (2003) a été 
choisie pour le modèle de Bell (2002). Il est à noter que cette définition de la sensibilité 
parentale a été choisie après la publication du modèle en 2002. Spécifiquement, selon 
Lacharité (2003), la sensibilité parentale à son enfant inclue quatre étapes, à savoir : 1) la 
détection des signaux émis par l’enfant, 2) l’interprétation juste des signaux, 3) la sélection 
d’une réponse juste et appropriée aux signaux et, 4) l’application rapide de la réponse 
sélectionnée. Cette définition est adaptée au modèle de Bell (2002) qui a été initié auprès de 
parents d’enfants nés à terme, dans les premières semaines suivant la naissance. Dans ce 
modèle, la sensibilité parentale est considérée comme étant à la fois intégrée et interreliée à 
chacune des composantes de la relation parents-enfant. De ce fait, des liens d’intégration et 
d’interrelation entre les composantes et la sensibilité parentale se tissent comme une toile 
de fond qui donne à la relation parents-enfant tout son sens. Ainsi, la sensibilité parentale 
est au cœur des cinq composantes de l’établissement de la relation parents-enfant et 
s’exprime à travers celles-ci. De même, des indicateurs de sensibilité peuvent être décrits 
suivant les cinq composantes comme l’ont fait Bell et al. (2012). Par exemple, la création 
d’un environnement trop stimulant pour l’enfant représente un indicateur de peu de 
sensibilité maternelle envers son enfant.
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Lorsque la définition de sensibilité parentale de Lacharité (2003) est appliquée dans 
la présente étude, plusieurs interrogations se dressent, obligeant ainsi l’étudiante à revoir 
cette définition. Afin d’élaborer sa pensée, l’étudiante a tout d’abord fait un travail de 
réflexion quant aux premières étapes de cette définition.
La première étape est définie par la détection des signaux émis par l’enfant. Il s’agit 
d’un défi pour les parents d’un enfant prématuré et nécessite, par le fait même, d’explorer 
un principe fondamental. En effet, pour détecter les signaux, les parents doivent avoir 
comme prémisse qu’un enfant prématuré est capable de parler, de signifier ses besoins, ses 
préférences et que ses comportements traduisent la maturation de son système nerveux 
central. Des croyances populaires, toujours présentes, définissent l’enfant prématuré 
comme étant un être inachevé, voire incapable d’exprimer ses besoins, ses préférences, sa 
douleur. De fait, l’enfant prématuré a une façon toute particulière de communiquer. Cette 
communication est très souvent subtile et plus difficile à lire puisque peu de ses 
comportements appartiennent au registre comportemental de l ’enfant à terme. Pour ces 
raisons, il est difficile de reconnaître l’enfant prématuré comme un être social capable 
d’interactions. Pour avoir donné de la formation sur le langage de l’enfant prématuré depuis 
de nombreuses années et y avoir consacré un mémoire de maîtrise, l’étudiante sait 
pertinemment que ces éléments ne sont pas acquis chez la majorité des professionnels de la 
santé qui œuvrent à l’UNN. Ainsi, pour des parents qui atterrissent dans une UNN et qui 
n’ont peu ou pas été préparés à une naissance prématurée, cette première étape comporte de 
nombreuses embûches.
Quant à la deuxième étape, l’interprétation juste des signaux, elle pose également 
problème. En effet, aucun livre dédié aux parents, afin de les préparer aux signaux émis par 
un nouveau-né, ne mentionne le langage de l’enfant prématuré. Quelques rares ouvrages, 
majoritairement en anglais et destinées aux professionnels de la santé, s’attardent à ce sujet. 
En ce sens, la théorie synactive d’Als (1986) constitue une approche essentielle à la 
compréhension de ce langage destiné aux yeux plutôt qu’aux oreilles. Cependant, cette 
théorie demeure relativement inaccessible pour les parents d’enfant prématuré. De même, 
un autre fait est à considérer : plus l’enfant est prématuré ou malade, plus ce dernier se
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comportera de manière différente de l’enfant né à terme. Ainsi, l’enfant peut être né près du 
terme, mais se comporter comme un enfant de 24 semaines d’âge gestationnel si sa vie est 
menacée. Pour les parents, il est difficile de comprendre et d’interpréter les comportements 
de leur enfant « physiquement gros » comparativement aux autres, mais qui ne réagit pas 
comme un enfant à terme. De plus, de nombreuses stimulations présentes dans l’UNN 
bombardent les sens immatures de l’enfant prématuré, faisant osciller ses comportements 
de façon très souvent inattendue pour les parents. De ces faits, l’interprétation que font les 
parents des comportements de leur enfant peut engendrer des situations où 
l’incompréhension et l’incertitude régnent. Enfin, il importe de mentionner que cette 
deuxième étape est particulièrement difficile lorsque le parent désire interagir avec son 
enfant. En effet, comment interpréter que leur enfant est prêt à recevoir une berceuse ou de 
se faire cajoler? Comment savoir que l’enfant n’est plus capable de tolérer cette 
stimulation? Habituellement, l’enfant à terme va geindre, se plaindre doucement, et si son 
parent ne comprend toujours pas, il y a de fortes chances qu’il se mette à pleurer. 
Cependant, pour l’enfant prématuré, une décoloration de la peau, une bradycardie ou un 
changement d’état de veille/sommeil peuvent représenter des signes de fermeture. Le 
langage de l’enfant prématuré est parsemé de signes subtils et non familiers pour les 
parents.
En lien avec les résultats de l’étude, il appert que tant les mères que les pères 
reconnaissaient des comportements et besoins issus du langage de l’enfant à terme (par 
exemple la faim, faire une selle, etc.). Cependant, lorsqu’il était question de subtilités telles, 
des tremblements des membres, un changement d’état de veille, des secousses faciales, etc., 
les parents demeuraient souvent sans réponse. En fait, lorsque les questions à ce sujet leur 
étaient posées, ils détectaient les signaux émis, mais sans pouvoir l’interpréter.
Devant ces constats, les deux premières étapes de la sensibilité choisies initialement 
dans le modèle de Bell (2002) s’avèrent difficiles pour des parents qui désirent établir une 
relation avec leur enfant à l’UNN.
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En outre, il importe de mentionner que la deuxième étape implique que le parent 
soit capable d’interpréter adéquatement et avec précision les signaux de son enfant, sans les 
altérer ou les distordre en fonction de sa propre perspective (Ainsworth, et al., 1974). Selon 
Lacharité (2003), le parent sensible est aussi capable d’empathie, c’est-à-dire qu’il sait se 
mettre à la place de l’enfant pour considérer les situations selon la perspective de ce 
dernier. Selon l’étudiante, cela s’avère être une piste intéressante en lien avec la présente 
étude puisque plusieurs parents ont mentionné, durant les entretiens, être sensibles à ce qui 
arrivait à leur enfant. Selon ceux-ci, cela a guidé leurs comportements ou a engendré un 
ajustement de leur part. Par exemple, lorsque le parent voyait que son enfant semblait 
fatigué après les tests et la routine du matin, il préférait rester près de lui et respecter son 
sommeil. Lorsque celui-ci était réveillé, il en profitait pour interagir avec lui. De même, un 
autre exemple plus concret est celui d’un parent qui encadrait de ses mains son enfant 
lorsque celui-ci gigotait et semblait perdu dans son incubateur. Sans savoir que ce signe en 
était un de stress selon le sous-système moteur (Als, 1986) et que l’enfant avait besoin 
d’être remis en position fœtale, encadré par les mains, le parent avait fait la bonne 
interprétation et posé le bon geste pour assurer sécurité et autorégulation à son enfant. 
Ainsi, sans avoir vécu des semaines avec leur enfant, il appert que les parents, dans 
certaines situations, ont su détecter et interpréter le langage de leur enfant et même faire ce 
qui était bon pour lui. En ce sens, la sensibilité parentale semble être une ouverture à ce que 
vit l’enfant et un réel intérêt pour ce qu’il démontre, et ce, dans le but du meilleur 
développement possible de l’enfant. À l’inverse, un parent mentionnait qu’il ne fallait pas 
avoir peur de toucher son enfant, car ce n’était pas un « enfant fragile ». Voulant démontrer 
ses propos à l’étudiante, il étirait les membres et touchait son enfant sans égard au fait que 
celui-ci avait les quatre membres en hyperextension et bougeait dans tous les sens en signe 
de protestation. Dans ce cas précis, le parent s’était attardé à son geste sans avoir une vue 
holiste des réactions de son enfant. Comme si ce parent se situait davantage dans le 
« faire » (l’acte qu’il voulait démontrer) que dans l’« être » avec son enfant (simplement 
être avec lui et observer ses réactions et ajuster les siennes en conséquence). Ces deux 
exemples diamétralement opposés amènent l’étudiante sur une piste de réflexion.
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À la lumière de ces constatations et suivant la voie de l’empathie, il est utile de 
poursuivre la réflexion afin de mieux comprendre et d’expliquer la sensibilité parentale 
dans le modèle de la relation parents-enfant prématuré à l’UNN. Une voie prometteuse pour 
rendre compte du chaînon manquant est celle explorée par Fonagy et ses collaborateurs sur 
le concept de la conscience réflexive qui est également nommée la « mentalisation » 
(Leblanc, Miljikovitch & Guédeney, 2009). Selon Allen (2008), la « mentalisation » est 
définie comme la capacité à comprendre son propre comportement et celui de l’autre en 
fonction d’états mentaux sous-jacents. Dans un sens, elle s’apparente à l ’empathie, mais 
cette dernière porte sur les états mentaux de l’autre tandis que la mentalisation porte aussi 
bien sur les siens que ceux des autres. Elle correspond à la volonté de s’engager 
émotionnellement, de donner du sens aux sentiments et à l’expérience interne, sans être 
submergé (Tereno, Atger & Bekhechi, 2009).
Spécifiquement lorsque la mentalisation est portée à la lumière de la relation 
parents-enfant dans un contexte d’attachement, ce concept renvoie à la capacité de garder 
son bébé à l’esprit et de donner du sens à ses états internes, à ses émotions, à ses pensées et 
à ses intentions ainsi qu’aux siens propres (Leblanc et al, 2009). Cette capacité de la mère 
permettrait de bien comprendre les intentions et émotions sous-jacentes aux comportements 
de son enfant, en particulier sa tendance à chercher la proximité et le confort en cas de 
détresse, créant ainsi des expériences physiques et psychologiques propices à sa sécurité 
(Fogany & Target, 1997; Fonagy, Steele, Moran, Steele & Higgitt, 1993; Fonagy & Target, 
1995; Slade, Grienenberger, Bembach, Levy & Locker, 2005). Qui plus est, la capacité de 
la mère à se représenter l’enfant comme un sujet ayant des sentiments, des désirs et des 
intentions permet à l ’enfant de découvrir sa propre expérience interne via la représentation 
que lui donne sa mère (Tereno et al., 2009).
De plus, il appert que cette conscience reflexive serait transmissible du parent à 
l’enfant. Ce postulat a été vérifié dans le cadre d’études empiriques. Ainsi, l’étude de 
Fonagy et al. (1993), montre que la conscience reflexive de la mère, mesurée durant sa 
grossesse, prédit la sécurité d’attachement de son enfant à 12 et à 18 mois. Le lien entre la 
conscience reflexive du père et la sécurité de l’enfant serait aussi significatif, mais moins
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fortement comparativement à la mère. De leur côté, Meins, Femyhough, Russel, et Clark- 
Carter (1998) ont aussi démontré que les mères dont les enfants étaient sécurisés avaient de 
meilleures capacités de mentalisation envers leur enfant. En effet, lorsqu’on leur demandait 
de décrire leur enfant, elles avaient davantage tendance à en parler en termes d’états 
mentaux (désirs, pensées, imagination, intérêt, intellect, métacognition, émotions) 
comparativement aux mères des autres catégories d’attachement qui, elles, en parlaient 
surtout en termes de caractéristiques comportementales, physiques ou d’ordre général.
Ainsi, des pionniers tels Fonagy et ses collaborateurs, de même que Meins et les 
siens, ont imaginé de nouveaux construits théoriques qui laissent désormais entrevoir la 
sensibilité sous forme de lecture des états mentaux de son enfant, et non plus simplement 
en fonction de manifestations comportementales comme cela était le cas avec les 
définitions de Ainsworth, de Crittenden et de Lacharité. Selon Leblanc et al. (2009), la 
conscience réflexive pourrait être le mécanisme qui intervient dans la transmission 
intergénérationnelle des types d’attachement. De plus, ces auteurs ajoutent que non 
seulement le parent qui a une conscience réflexive élevée est plus susceptible de fournir des 
soins sécurisants à son enfant, puisqu’il décoderait bien ses signaux et serait plus en mesure 
de lui donner une réponse appropriée, mais cette relation sécurisante vécue par l’enfant 
serait une condition favorable au développement de sa conscience réflexive.
De même, durant les entretiens effectués durant cette recherche doctorale, il a été 
constaté de nombreuses situations où le parent, ne connaissant pas l’univers du langage de 
l’enfant prématuré, prêtait des sentiments, des goûts, des préférences, des perceptions de 
mutualité dans les échanges de même que des intentions aux comportements et aux besoins 
exprimés par l’enfant. Ces processus guidaient les parents dans le choix de réponses 
appropriées pour la situation vécue. Dans le cas contraire, d’autres parents restaient 
davantage en superficie et commentaient les caractéristiques physiques et 
comportementales de leur enfant, de même que son état médical et environnemental.
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Forte de ces constats, l’étudiante se permet de repenser le concept de sensibilité 
parentale et d’envisager le concept de conscience réflexive ou de mentalisation des parents 
comme étant partie prenante du modèle de la relation mère-enfant prématuré et père-enfant 
prématuré à l’UNN.
En lien avec les résultats de laprésente thèse, il est à penser que la conscience 
réflexive pourrait transcender les cinq composantes de la relation entre le parent et son 
enfant pour ainsi cocréer, ensemble, leur relation qui pourra être mesurée ultérieurement 
sous forme d’attachement. Conséquemment, il serait envisageable de s’imaginer la 
conscience réflexive remplacerait la sensibilité parentale dans les deux modélisation 
présentées dans cette thèse.
Dans la prochaine section, les forces et les limites sont identifiées afin de pouvoir 
les prendre en compte dans l’interprétation des résultats. De même, les recommandations et 
les avenues de recherches sont abordées par la suite, avant de clore cette étude doctorale.
5.1.4 Forces de l’étude
La plus grande force de cette étude réside dans le fait qu’elle permet de porter un 
regard holiste sur la relation entre les mères et pères d’enfants nés prématurément entre 32 
et 37 semaines de gestation, et ce, dès la première semaine d’hospitalisation à l’UNN. 
Contrairement à d’autres études du genre qui donnent, très souvent, une vision parcellaire 
de la relation, la présente recherche permet d’englober toutes les composantes de ce lien 
unique entre le parent et son enfant prématuré. En effet, les études recensées s’intéressaient 
à une portion de la relation, par exemple, le rôle de parent à l’UNN, leur vécu, les liens 
affectifs envers l’enfant, etc. De même, bon nombre d’études s’attardent davantage à des 
moments plus lointains dans le processus d’hospitalisation. Qui plus est, les résultats 
proposent une vision des deux parents quant à l’établissement de la relation avec leur 
enfant, permettant ainsi d’apprécier les particularités reliées au sexe de chaque parent. 
Ainsi, elle est la première à décrire, de façon précoce, l’établissement de la relation mère-
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enfant prématuré et père-enfant prématuré lors de l’hospitalisation à l’UNN, et ce, selon 
une vision englobante des composantes de la relation parents-enfant prématuré.
De même, comme vu précédemment, plusieurs mesures ont été prises pour favoriser 
la crédibilité de l’étude. En outre, la collecte des données empirique a été facilitée par des 
facteurs liés à l’étudiante. En effet, l’expérience clinique avec les parents d’enfants 
prématurés, la connaissance du milieu de l’étude, la connaissance des concepts de 
développement des enfants prématurés ont assurément contribué à la qualité des 
informations recueillies. De surcroît, l’étudiante a mené tous les entretiens avec les mères et 
les pères, ce qui a assuré une constance dans le processus et une appropriation optimale des 
données. Spécifiquement au niveau des entretiens, l’étudiante a pris soin de rencontrer les 
parents à un moment qui leur était opportun selon leur horaire et celui de leur enfant. De 
même, un grand respect a été apporté à l’expérience des parents. À ce sujet, nombreux sont 
ceux qui ont mentionné avoir tiré de ces entretiens des bénéfices au plan personnel. Tous 
ont accepté d’être recontactés s’il y avait une suite à la recherche. De plus, l’environnement 
même de l’UNN a été favorable à la conduite de l’étude tant par la collaboration du 
personnel (l’accueil, la possibilité de rencontrer les parents au chevet de leur enfant ou dans 
la chambre de la mère, et le recrutement) que par la configuration des lieux (local calme 
pour entretien individuel et respect par le personnel soignant du déroulement de l’entretien 
au chevet). L’ensemble de ces conditions a permis d’obtenir des entretiens de qualité.
À cela s’ajoute la rigueur du processus de collecte et d’analyse des données. 
Précisément au niveau de la collecte des données, un prétest au guide d’entretien et à la 
procédure d’entrevue a été expérimenté auprès d’une mère et d’un père répondant aux 
critères d’admissibilité afin d’assurer la qualité des entretiens. De même, les outils de 
collecte des données diversifiés (deux guides d’entretien et deux questionnaires de données 
sociodémographiques et personnelles) ont été développés puis validés par d’autres 
chercheurs et prétestés auprès d’une mère et d’un père au même moment que les entretiens. 
Les journaux de bord et les mémos, ainsi que la vérification auprès des directrices de 
recherche ont aidé à la distanciation et à Tobjectivation de la démarche de l’étudiante. De 
plus, les transcriptions intégrales ont été traitées à l’aide du logiciel de gestion des données
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QRS NVivo 8, ce qui a permis une gestion optimale des données. Quant à la méthode 
d’analyse, l’étudiante a suivi un parcours rigoureux en s’assurant d’une vérification du 
codage par les directrices de recherche. Ainsi, les techniques de collecte et d’analyse des 
données ont permis d’atteindre les objectifs visés par la recherche. Enfin, une méthode 
d’analyse comparative continue entre les produits d’analyse et les données empiriques a été 
suivie afin de valider les analyses et de les ajuster continuellement. Par conséquent, les 
choix conceptuels et méthodologiques ont permis de dresser un tableau représentatif de 
l’expérience des mères et des pères à l’UNN, en lien avec l’établissement de la relation 
avec leur enfant prématuré.
Il est à souligner que plusieurs éléments ont également contribué à la transférabilité 
des résultats de l’étude. En effet, le milieu, les participants et les méthodes de collecte et 
d’analyse des données sont détaillés afin de mieux comprendre l’environnement et les 
participants de même que le processus scientifique suivi. De plus, il est à souligner que le 
milieu où s’est déroulé la recherche a permis d’obtenir une belle représentativité des 
parents tant au niveau socioéconomique que personnel, et sur le plan des caractéristiques 
des enfants prématurés. En effet, les caractéristiques des participants, présentés 
antérieurement, témoignent de la variabilité tant au niveau des parents que de leurs enfants. 
Malgré la naissance prématurée et le choc que cela engendre, l’étudiante a été étonnée par 
la sincérité et la générosité des parents en ce qui a trait à leur contribution et à leur 
participation à l’étude.
Quant à la fiabilité de l’étude a été bonifiée par l’expertise des directrices de 
recherche tant au niveau du processus que du domaine exploré. Enfin, pour la traçabilité 
des données, des audits détaillés ont été faits tout au long du processus de recherche, ce qui 
permet de retracer tout l’historique de l’analyse.
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5.1.5 Limites de l’étude
Cette recherche comporte toutefois quelques limites. Les résultats représentent 
l’expérience de l’établissement de la relation des mères et des pères avec leur enfant dans 
une UNN d’un centre de soins tertiaires. Premièrement, l’environnement peut avoir teinté 
l’expérience des parents puisqu’il s’agit d’un centre hospitalier de référence qui accueille 
des enfants extrêmement prématurés (moins de 28 semaines de gestation), des enfants qui 
sont de grands prématurés (moins de 32 semaines de gestation) et des enfants nés à terme 
nécessitant des soins intensifs néonatals. De ce fait, les parents ont pu comparer leur enfant 
à ceux hospitalisés dans la même imité et avoir eu l’impression qu’il était moins malade ou 
moins en danger de mort que les autres. De même, les commentaires et attitudes du 
personnel soignant, habitués à des cas critiques, peuvent avoir influencé le regard que les 
parents portaient sur leur enfant et, conséquemment, l’établissement de la relation entre 
eux. Ces commentaires ont pu fausser les perceptions des parents quant à l’état de santé de 
leur enfant et les amener à voir ce dernier comme étant un cas léger à l’UNN, engendrant, 
par le fait même, des attentes de toutes sortes. Par conséquent, toutes les composantes de la 
relation ont pu être teintées par ces perceptions et ces commentaires. Par exemple, la 
composante de la communication a pu être particulièrement touchée dans l’éventualité où 
les parents pensaient pouvoir interagir avec leur enfant, qui, aux yeux du personnel, n’est 
« pas si prématuré que ça ». Ces éléments limitent la transférabilité des résultats à d’autres 
UNN moins spécialisées de même qu’à d’autres clientèles. Ainsi, les résultats peuvent être 
transférables à des mères et des pères d’enfants nés entre 32 et 37 semaines de gestation et 
hospitalisés dans une UNN d’un centre tertiaire. Des recherches devront être faites auprès 
d’autres catégories d’enfants prématurés et dans différents milieux afin d’étendre la 
transférabilité des résultats.
Deuxièmement, l’étude a été réalisée dans la première semaine de vie de l’enfant 
prématuré; les résultats offrent donc un reflet précoce et temporel de l’établissement de la 
relation parent-enfant. Malgré le fait que les résultats offrent des informations essentielles à 
la compréhension des premiers jours de l’établissement de la relation, ils ne permettent pas 
d’en envisager l’évolution dans le temps.
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Troisièmement, l’étude a été conduite auprès d’un nombre restreint de mères et de 
pères issus d’un échantillon de convenance. En fait, 35 entretiens ont été réalisés pour 
l’étude. Ce nombre est tout à fait congruent avec un devis de théorisation ancrée. 
Cependant, cela représente 23 entretiens de mères et 12 entretiens de pères. Ainsi, il a été 
impossible d’atteindre une saturation complète des données spécifiques aux pères. Nous 
savions que cette situation était un risque, mais nous avons maintenu notre position 
puisqu’il était primordial, pour nous, de décrire l’établissement de la relation chez les deux 
parents. La rareté des études sur les pères et la relation avec leur enfant prématuré a soutenu 
le désir d’explorer cette avenue. Quant à l’échantillon de convenance, les parents étaient 
tous d’accord pour participer à l’étude et certains ont même mentionné y avoir participé 
parce qu’ils avaient le besoin de parler de leur expérience vu le manque de tribune pour 
verbaliser leurs émotions. Il est certain que les résultats sont le reflet des témoignages des 
parents y ayant participé, et que cela ne représente pas nécessairement l’opinion des autres 
mères et pères qui auraient pu désirer y participer et qui n’ont pas été sollicités. À ce sujet, 
50 % des mères et des pères, admissibles à l’étude, ont refusé de participer par manque de 
temps ou pour se consacrer à leur enfant. Ce dernier facteur a contribué au nombre restreint 
de parents ayant participé à l’étude. Ainsi, les caractéristiques et le nombre de participants à 
cette étude limitent la transférabilité des résultats.
Enfin, il est possible que les parents, par un effet de désirabilité sociale, aient 
répondu différemment dans le but de donner une image plus positive de l’établissement de 
la relation avec leur enfant. Bien que cela soit une possibilité, l’étudiante a été à même de 
constater que la grande majorité des parents étaient émus lors des entretiens et semblaient 
animés d’une grande sincérité dans cet événement bouleversant qu’est la naissance 
prématurée.
5.1.6 Recommandations et avenues de recherche
Les recommandations sont en lien avec la pratique clinique et la formation des 
professionnels de la santé. Sur le plan des recommandations cliniques, il serait souhaitable
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que les professionnels de la santé œuvrant à l ’UNN soient sensibles au déploiement de la 
relation mère-enfant prématuré et père-enfant prématuré, et ce, dès les premières minutes 
suivant l’admission de l’enfant. De même, il est à penser que les professionnels de la santé 
qui travaillent à la salle d’accouchement doivent, eux aussi, être dans une position 
favorisant l’éclosion de la relation parent-enfant prématuré puisque cette étape a été 
mentionnée par plusieurs parents de la présente étude comme étant indissociables de 
l’histoire de la naissance prématurée. Dans un continuum, l’UNN est le théâtre de la suite 
des événements qui ont débuté à la salle d’accouchement. En ce sens, il apparaît opportun 
que l’ensemble des professionnels de la santé œuvrant dans ces deux unités soit conscient 
de l’importance de leur rôle dans le déploiement de la relation entre le parent et son enfant 
prématuré. Puisque chaque parent est confronté à des défis différents dès la naissance de 
leur enfant prématuré, l’approche se doit d’être individualisée selon les besoins de chacun. 
Ainsi, il appert que les mères sont davantage concernées par la proximité physique alors 
que les pères expriment davantage leurs capacités dans la composante de l’engagement. De 
ce fait, tout doit être mis en œuvre pour que les mères aient accès rapidement à leur enfant, 
et ce, dans la mesure du possible. Par exemple, si l’enfant nécessite une assistance 
respiratoire, l’équipe de réanimation pourrait faire une visite à la mère avec la table de 
transport ou le mettre quelques minutes sur la mère, et ce, même si l’enfant est ventilé. À ce 
sujet, même avec la présence des champs opératoires et la position en extension des bras de 
la mère nécessaires lors d’une césarienne, il est possible de favoriser un contact mère- 
enfant et d’approcher ce dernier près du visage de sa mère. Ces quelques minutes peuvent 
faire une différence. Par expérience, il est courant que l’équipe de réanimation désire se 
dépêcher afin de se rendre dans leur unité pour y faire les soins requis, et ne considère pas 
la salle d’accouchement comme étant un lieu où la relation entre le parent et son enfant 
prend naissance tangiblement. De même, il est à penser que des éléments technologiques 
comme une caméra web installée à l’UNN dans la chambre de l’enfant pourraient s’avérer 
être utiles dans la mesure où la mère aurait un accès visuel à son enfant en attendant le 
moment de la rencontre physique. Dans un monde idéal, l’unité des mères serait adjacente à 
celle de l’UNN et un corridor de services établi par des politiques internes pourrait faciliter 
les visites précoces des mères au chevet de leur enfant.
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Pour les pères, l’engagement envers leur enfant et leur conjointe doit être valorisé et 
soutenu, et ce, dès la salle d’accouchement. Par expérience, il est fréquent que les pères 
restent près de leur conjointe ou peuvent faire des rapides incursions près de la table de 
réanimation sans qu’il y ait de place pour répondre à leurs questions quant à l’état de santé 
de leur enfant ou quel rôle ils peuvent jouer pendant ces premiers instants. Assurément, 
cela nécessite un changement de mentalité afin d’être à l’écoute des besoins des parents. Si 
la vision globale des soins à apporter à l’enfant et à sa famille était adoptée dès les 
premières minutes de vie, cela changerait les perspectives des professionnels de la santé qui 
œuvrent à la salle d’accouchement. Pourtant, lorsqu’une naissance à terme survient, des 
moments d’intimité sont privilégiés et respectés par les professionnels de la santé. 
Cependant, la situation est toute autre lorsqu’une naissance prématurée survient puisque 
l’enfant est «médicalisé», et que les parents sont soumis à des influences hors de leur 
contrôle.
De plus, à l’UNN, les professionnels de la santé doivent offrir un soutien au 
déploiement des composantes de la relation pour les dyades mère-enfant prématuré et père- 
enfant prématuré, et ce, de l’admission jusqu’au congé de l’hôpital. Dans un premier temps, 
le fait de connaître l ’importance et le déploiement de chaque composante pour les parents 
peut aider les professionnels de la santé à créer une ouverture pour sonder leurs questions, 
leurs attentes et leurs besoins à cet égard. De ce fait, cela permet de reconnaître leur réalité 
comme parent et de permettre la verbalisation de leurs besoins comme parents d’enfant de 
cet âge gestationnel. Les résultats de l’étude mettent en lumière le questionnement des 
pratiques des professionnels de la santé qui peuvent voir les enfants de cet âge gestationnel 
comme des enfants près du terme auxquels il ne manque que quelques semaines pour 
compléter leur développement, et donne par le fait même l’image d’être à faible risque 
néonatal. Cette image est encore plus prépondérante lorsque l’enfant est né ou transféré 
dans un centre de soins tertiaires où sont soignés des enfants plus petits et plus malades, ce 
que les parents sont à même de constater. Cela peut engendrer plusieurs conséquences, dont 
celle de créer des attentes relationnelles avec un enfant presque à terme et de se buter à la 
réalité comportementale de l’enfant prématuré. De même, cela peut enfermer les parents 
dans une situation où il y a peu de place accordée à la verbalisation des émotions puisque
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leur enfant peut être vu comme un cas léger dans l’UNN et donc, ne nécessitant pas 
d’accompagnement étroit des dyades. Cependant, ces parents peuvent néanmoins porter une 
souffrance silencieuse puisque chaque personne est unique et qu’une naissance prématurée 
apporte, inévitablement, un lot d’émotions et d’ajustements. Ainsi, chaque parent doit être 
accueilli à l’UNN avec une perspective d’unicité. Conséquemment, il importe également de 
s’assurer que, dans les communications avec les parents, les professionnels de la santé 
considèrent que les deux parents ont des besoins uniques et individuels qui peuvent être 
différents. À ce sujet, Lundqvist et al. (2007) suggèrent une communication à deux voies, à 
savoir une réservée pour les mères et une autre exclusivement réservée aux pères.
Dans un deuxième temps, les professionnels de la santé de l’UNN doivent 
appliquer des interventions individualisées adaptées aux besoins des mères et des pères afin 
de les aider à développer et à soutenir les composantes de la relation avec leur enfant. À ce 
sujet, les parents doivent avoir des occasions, selon leurs besoins, de donner des soins de 
parentage à l’enfant (changement de couche, bain, alimentation, etc.), mais également de 
participer aux soins de routine hospitaliers en partenariat avec les professionnels de la 
santé. Ces moments favorisent l’engagement du parent et ouvrent la porte à d’autres 
composantes dans la relation avec leur enfant. De plus, ces occasions sont des moments 
privilégiés pour enseigner aux parents à reconnaître les moments favorables pour entrer en 
contact avec leur enfant, à décoder et à donner un sens aux comportements qu’il adopte, à 
valoriser les signes de bien-être ou les réponses de leur enfant conséquemment à une 
interaction de leur part, etc. Une des clés de voûte réside dans l’enseignement et le soutien 
apporté aux parents quant à la connaissance du langage de l’enfant prématuré. Ainsi, la 
découverte de leur enfant se fait avec une vision différente et davantage de compréhension, 
ce qui permet également le déploiement des autres composantes.
. De même, il importe que les professionnels de l’UNN favorisent des conditions 
optimales pour les moments de rencontre entre les parents et leur enfant. A ce sujet, les 
moments d’intimité sont rares à l’UNN et les nombreuses stimulations présentes dans 
l’environnement ne sont pas propices aux interactions, aux moments de découverte, aux 
échanges affectifs et à la proximité physique. Ainsi, des moments devraient être consacrés à
242
la dyade parent-enfant durant lesquels, les interventions et les examens sont limités dans la 
mesure du possible afin de conserver l’intimité parent-enfant. De surcroît, les parents 
devraient être mis à contribution dans la création d’un environnement familial puisque 
l ’UNN représente leur « première maison » avec leur enfant. Par exemple, des photos de la 
famille, des dessins de la fratrie, des objets dédiés à l’enfant (petite couverture, pyjama, 
etc.) devraient être encouragés au chevet de l’enfant. Donc, les parents devraient être 
impliqués dans la création d’un tableau des compétences (laissé au chevet de l’enfant), des 
défis et des préférences de leur enfant, leur permettant par le fait même de reconnaître leur 
expertise comme parent quant à la communication avec leur enfant. Toutes ces actions 
pourraient s’inscrire dans une vision organisationnelle dédiée à la famille (philosophie, 
politiques, pratiques de soins, horaires, architecture, etc.), permettant aux parents de trouver 
leur place auprès de leur enfant. En ce sens, une philosophie reconnaissant les parents 
comme principaux partenaires de soins et acteurs de premier plan dans la vie de leur enfant 
est à prôner. Considérant l’importance de la relation parent-enfant dans le développement 
de l’enfant, des conditions optimales qui favorisent l’établissement précoce de ce lien 
unique doivent être mises en place dans l’UNN.
Quant aux recommandations pour la formation, il appert que l’importance du lien 
parents-enfant et des soins à la famille lors d’une naissance prématurée doit être intégrée 
dans le cursus des futurs professionnels de la santé. À notre connaissance, il n’existe pas de 
programme initial ou avancé qui traite spécifiquement de ce sujet, et ce, ni au niveau 
collégial, ni au niveau universitaire dans notre province. En ce sens, il serait souhaitable 
qu’une formation pour les professionnels de la santé de l’UNN soit dispensée sur ce sujet. 
Ainsi, il serait important d’intégrer les spécifications des différentes classes d’enfant 
prématuré, l’unicité des deux parents dans l’établissement de la relation avec l’enfant 
prématuré, l’approche interdisciplinaire auprès de la famille et la situation de l’enfant avec 
de multiples problématiques. Ces formations auraient pour but d’augmenter les 
connaissances, d’unifier les approches et ainsi, d’assurer un meilleur suivi pour cette 
clientèle. Enfin, des programmes d’orientation pour les nouveaux professionnels de la santé 
œuvrant à l’UNN et des formations en cours d’emploi permettraient aux professionnels de 
la santé d’être mieux outillés afin d’offrir des interventions individualisées adaptées aux
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besoins des mères et des pères, et ainsi soutenir davantage le déploiement de la relation 
avec leur enfant prématuré. Qui plus est, les professionnels des autres secteurs de la 
périnatalité pourraient grandement bénéficier de ce type de formation en cours d’emploi; 
ainsi, les départements de grossesse à risque élevé, de la salle d’accouchement et du post- 
partum seraient à privilégier.
Avenues de recherche
Enfin, quant aux avenues de recherches futures, il sera souhaitable, dans un avenir 
rapproché, de poursuivre sur la lancée de cette étude. En effet, il serait intéressant de faire 
la même recherche auprès de parents admis dans un centre hospitalier à vocation régionale 
afin de voir si des différences peuvent exister avec un centre terciaire qui accueille de plus 
grands prématurés. De plus, l’étudiante aimerait, si cela est possible, obtenir un plus grand 
nombre de pères pour une prochaine recherche puisque ceux-ci étaient moins nombreux 
que les mères dans cette étude mais également parcequ’ils sont sous représentés dans les 
écrits scientifiques. À ce sujet, il importe de répétér que très peu de chose sont connues sur 
comment les pères établissent la relation avec leur enfant prématuré et qu’on ne peut, en 
aucun cas, considérer qu’ils ont une réalité similaire aux mères. De plus, il serait 
souhaitable d’aller plus en profondeur dans l’utilisation du modèle de Bell (2002) et de 
poursuivre la réflexion sur la façon dont les composantes s’expriment chez les parents des 
autres catégories d’enfants prématurés, et ce, tant pendant l’hospitalisation de leur enfant 
qu’après leur retour dans la communauté. Ce dernier point serait fort intéressant à observer 
chez les parents lorsque ceux-ci ne sont plus dans un contexte médicalisé et monitorisé où 
le personnel occupe un lieu de travail qui est dédié à la survie et aux soins des enfants qui y 
sont admis. L’étudiante ne peut s’empêcher de mentionner la nécessité de développer 
ultérieurement la recherche en lien avec le concept de la conscience réflexive des parents 
dans l’établissement de la relation, mais également son déploiement dans chaque 
composante de la relation. Tout comme Bell et ses collaborateurs (2012) l’on fait, il est à 
penser que des indices de cette conscience réflexive, suivant les cinq composantes de la 
relation parents-enfant, pourraient avoir des retombées majeures tant en recherche que dans 
la pratique clinique.
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De même, d’autres avenues de recherches pourraient être envisagées tel le 
développement d’outils d’observation de la relation parents-enfant prématuré dans l’UNN, 
l’élaboration d’interventions précoces basées sur les composantes de la relation selon le 
modèle de Bell (2002), mais également l’évaluation de l’impact de ces interventions. Cette 
évaluation pourrait être faite dans une perspective du développement de l’enfant, du 
déploiement du rôle parental de même que du point de vue dyadique. Il est à penser que des 
lignes directrices pourraient être formulées afin de soutenir l’établisement de la relation 
parents-enfant prématuré à l’UNN. Dans un monde idéal, ces lignes directrices feraient 
partie intégrante des politiques gouvernementales, et ce, tant au niveau provincial que 
national.
5.2 Conclusions
Les résultats de cette étude permettent de mieux décrire l’établissement de la 
relation entre les parents et leur enfant prématuré né entre la 32e et 37e semaine de gestation 
dans un contexte d’UNN. De façon plus précise, cette étude met en évidence, de façon 
holiste, les subtilités des prémisses de la relation parent-enfant selon cinq composantes de 
la relation (découverte, contact physique, contact affectif, engagement et communication) 
telles que décrites dans le modèle de Bell (2002).
Les résultats de la présente étude permettent d’élaborer un caneva spécifique à 
l’établissement de la relation mère-enfant prématuré et à celui de la relation père-enfant 
prématuré. Cependant, ces deux modèles se déploient différemment pour les mères et les 
pères à l’UNN. De plus, les résultats mettent en exergue une composante centrale et des 
interinfluences entre les composantes qui sont spécifiques à chacune des relations. Ainsi, 
les deux modèles représentent, en quelque sorte, des ensembles vivants dans lesquels les 
cinq composantes partagent des influences mutuelles.
Plus précisément pour les mères, il appert que la composante de la proximité 
physique est celle qui occupe une place centrale dans l’établissement de la relation avec
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leur enfant. Cette composante est essentielle au déploiement des quatre autres composantes 
en plus d’être une condition sina qua non au déploiement de la découverte et de la 
communication. Quant aux pères, les résultats montrent que l’engagement envers leur 
enfant représente la composante au cœur de leur relation. Cette composante influence le 
déploiement du contact affectif, de la découverte, de la proximité physique, mais également 
de la communication dans la relation père-enfant prématuré. De plus, les résultats 
démontrent qu’à travers le contact affectif, l’engagement et la proximité dans la relation 
avec leur enfant, les pères ont une préoccupation pour la mère.
Qui plus est, les deux modèles propsés par cette étude sont différents du celui 
initialement proposé par Bell (2002) et qui était dédié à l’établissement de la relation 
parents-enfant à terme. Cependant, il importe de mentionner que les composantes 
identifiées par Bell (2002) sont restées fidèles aux concepts initiaux, mais ont été redéfinies 
à l’intérieur de l’établissement de la relation entre les parents et leur enfant prématuré.
Enfin, la présente étude propose un aspect novateur de la sensibilité parentale à la 
lumière de l’établissement de la relation parents-enfant prématuré en suggérant de 
remplacer ce concept, qui était difficilement applicable à l’établissement de la relation entre 
le parent et son enfant prématuré, par celui de la mentalisation. En effet, la mentalisation 
nommée également la conscience réflexive s’avère être une avenue prometteuse permettant 
d’expliquer le liant relationnel entre les différentes composantes de ce précieux lien.
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Annexe A
Tableaux récapitulatifs des cinq composantes de la relation parents-enfant prématuré
Tableau 2 : Récapitulatif des études sur la composante Découverte dans la relation mère- 
enfant prématuré
Auteurs Devis et Objectif Résultats
et année échantillon
Coppola Quantitatif Investiguer les 1er mois de vie : mères regardent +
et observationnel comportements leur enfant, car gravité condition
Cassibba ■ individuels des médicale encourage position
(2010) Moyenne de 29,9 mères durant observateur.
sem. hospitalisation à
rusiN.
Heerman Qualitatif Explorer et Début hospitalisation : + captivées
et al., décrire par environnement USIN que par
(2005) Moyenne de 29,5 l’expérience de l’enfant. Quand elles prennent
sem. devenir mère à assurance, elles portent attention à
TUSIN. l’enfant. Cependant, si état enfant se
détériore, environnement prend à
nouveau le dessus.
Position d’observation vigilante.
H urst Qualitatif Décrire Observation vigilante : elles
(2001a) Ethnographique l’interprétation observent enfant afin d ’être à
de l’expérience l ’affût des signes de danger.
Moyenne de 30 d’être mère à
sem. l’USIN.
Lindberg Qualitatif Décrire l re visite : impression que l’enfant
et al. l’expérience des est tellement petit.
(2008) Âgés entre 28 et 34 mères suédoises
sem. à l’USIN.
Reid Qualitatif Décrire l re visite : majorité ont relevé au
(2000) l’identité moins une caractéristique positive
Moyenne de 27 maternelle lors de l’enfant.
sem. d’une naissance Ont vu signes de vigueur; pas
prématurée. choquées à la vue de l’enfant.
Roller Qualitatif Décrire Mères veulent connaître l ’enfant
(2005) Phénoménologique l’expérience de tout comme les mères d’enfants nés
la méthode à terme.
Âgés entre 32 et 37 kangourou à
semaines l’USIN.
Schenk et Qualitatif Décrire Mères passent temps au chevet à
Kelly, Phénoménologique l’expérience regarder, à apprendre ce qui
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2010: vécue par mères concerne l’enfant et ses soins.
Âge non spécifié d’enfànts très Mères deviennent + intuitives et +
grands capables de lire besoins et savent
prématurés à quand l’enfant n’est pas prêt pour
l’USIN. un changement.
Tilokskul Qualitatif Explorer les l re visite : inspection.
chai et al. comportements Vue d’ensemble en 1er, inspection
(2002) Moyenne de 34,5 d’attachement physique + détaillée par la suite.
sem. des mères
envers leur
enfant
prématuré à
l’USIN.
Tableau 3 : Récapitulatif des études sur la composante Découverte dans la relation père- 
enfant prématuré
Auteurs Devis et Objectif Résultats
et année échantillon
Lindberg Qualitatif 
é ta l .
(2008) Moyenne de 30
Lundqvist Herméneutique 
et al. phénoménologique
(2007)
Âgés entre 25 et 32 
sem.
Sullivan
(1999)
Longitudinal
descriptif
Moyenne de 30,3 
sem.
Décrire
l’expérience de 
devenir un père 
d’un enfant 
prématuré à
rusiN.
Décrire
l’expérience des 
pères prenant 
soin de leur 
enfant prématuré 
à l’USIN. 
Décrire le 
développement 
de sentiments 
d’attachement 
entre les pères et 
leur enfant 
prématuré à 
l’USIN.
Pères se disent mieux outillés et 
croient qu’ils connaissent + l ’enfant 
comparativement aux pères 
d’enfants à tenue. Comparent leur 
enfant à d’autres très malades 
hospitalisés et s’estiment chanceux 
d’avoir enfant en meilleure santé. 
Découvrir l’enfant prématuré qui est 
dans incubateur et dépendant 
équipement technique peut 
facilement engendrer de la peur.
Perceptions initiales que l’enfant a 
un tempérament moins difficile 
comparativement à enfant moyen. 
Perception change au fur et à 
mesure qu’ils s’occupent + de leur 
enfant.
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Tableau 4 : Récapitulatif des études sur la composante Découverte dans la relation mère-
enfant prématuré et père-enfant prématuré
Auteurs Devis et Objectif Résultats
et année échantillon
Hall Phénoménologique Identifier Parents attentifs et vigilants aux
(2005) l’expérience de changements chez l’enfant.
Âgés entre 0 et 18 parents danois Apprennent rapidement à connaître
mois, à terme très dont le nouveau- moniteurs et appareils qui entourent
malades ou né est l ’enfant et signalent changement de
prématurés hospitalisé à son état.
l ’USIN.
Tableau 5 : ]Récapitulatif des études sur la composante Proximité physique dans la relation
mère-enfant prématuré
Auteurs et Devis et Objectif Résultats
année échantillon
Coppola et Quantitatif Investiguer les Possibilité de prendre l’enfant
Cassibba observatiormel comportements dans leurs bras promeut
(2010) individuels des comportements de
Moyenne de 29,9 mères durant communication entre mère et
sem. hospitalisation iï l ’enfant.
l’USIN.
Erlandsson Phénoménologique Décrire Mères veulent être près de
et Husserlien inspiré comment les l’enfant.
Fagerberg par Giorgi mères d’enfant Séparation vécue vivement
(2004) prématuré ou durant 1ers jours même si courte
Âgés de moins de d’enfant malade durée.
35 sem. expérimentent
les soins et leur
propre état de
santé dans une
unité de co-
soins.
Hacking et Inspiration Décrire comme Méthode kangourou permet de
al. (2006) théorisation ancrée les mères réconforter mère, calmer l’enfant
expérimentent 1e et développer sentiment qu’il
Âgés entre 24 et 31 feit de « devenir connaît sa mère.
sem. mère » et
d’allaiter leur
enfant à l ’UNN
et à l ’USIN.
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Heerman et 
al., (2005)
Lee, Long et 
Boore 
(2008)
Lindberg et 
al. (2008)
Lupton et 
Fenwick
(2001)
Reid (2000)
Roller
(2005)
Schenk et
Qualitatif
Moyenne de 29,5 
sem.
Théorisation ancrée
Moyenne de 28,34 
sem.
Qualitatif
Âgés entre 28 et 34 
sem.
Sociologique
Âgés entre 24 et 30 
sem., et de 31 sem.
Qualitatif 
Moyenne 27 sem.
Qualitatif
Phénoménologique
Âgés entre 32 et 37
Explorer et 
décrire
l’expérience de 
devenir mère à 
l’USIN. 
Explorer
r<
mères
devenir mère à 
l’USIN.
Méthode kangourou permet aux 
mères de s’approprier l’enfant.
Mères hésitent à toucher 
l’enfant.
Si condition médicale se 
stabilise et avec soutien des 
infirmières, elles sont + à l’aise 
de toucher puis de le prendre +
d’établir relation mère-enfant et 
d’«
Qualitatif
Décrire
l’expériencedes 
mères suédoises 
à l’USIN.
Décrire 
comment les 
mères
construisent et 
mettent en 
pratique leur 
rôle de mère 
dans une unité 
spéciale.
Décrire 
l’identité 
maternelle lors 
d’une naissance 
prématurée à 
l’USIN.
Décrire
l’expérience de 
la méthode 
kangourou à 
l’USIN.
Décrire
Être séparés physiquement : 
situation la + stressante.
Difficile de ne pas pouvoir le 
prendre car grand désir de le 
faire.
Méthode kangourou : importante 
et significative.
Grand désir d’être près 
physiquement avec l ’enfant.
Elles utilisent toucher pour se 
sentir « vraies mères ». 
Cherchent interactions physiques 
le + souvent possible.
Difficile : elles se sentent 
supervisées par infirmières et 
doivent demander permission si 
veulent toucher l’en&nt. 
l re fois qu’elles ont pris l’enfant, 
elles ont utilisé mots positifs 
pour qualifier cette proximité 
physique.
Ce contact fait émerger 
sentiment d’être mère.
Après naissance, elles veulent 
prendre et toucher l’enfant. 
Méthode kangourou permet de 
s’approprier l’enfant, réconforte 
mère, calme l’enfant et 
développe sentiment que 
l’enfant connaît sa mère.
Mères attendent moment où elles
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Kelly, 2010; Phénoménologique l’expérience pourront se sentir mères en
vécue des mères touchant l’enfant.
Âge non spécifié d’enfants très Lorsqu’elles le touchent,
grands connexion tangible se fait.
prématurés à
l’USIN.
Tilokskulch Qualitatif Explorer les Elles utilisait toucher pour
ai et al. comportements prendre contact avec l’enfant
(2002) Moyenne de 34,5 d’attachement (des extrémités au centre du
sem. des mères corps).
envers leur Elles ont peur de trop toucher
enfant l’enfant, de le refroidir, de le
prématuré à mettre en danger ou de lui
l’USIN. causer une infection.
D’autres craignait de lui faire 
mal ou le blesser car il est si 
petit avec peau fragile.______
Tableau 6 : Récapitulatif des études sur la composante Proximité physique dans la relation
père-enfant prématuré
Auteurs Devis et Objectif Résultats
et année échantillon
Arockias Qualitatif Comprendre Contact physique avec l’enfant
a my et al. l’expérience des facilite sentiment d’être père.
(2008) 23 à 40 sem. pères d’enfants 
très malades à 
l’USIN.
Lindberg Qualitatif Décrire Pères décrivent importance d’être
et al. l’expérience de près de l’enfant et de pouvoir le
(2007) Moyenne de 30 devenir père toucher et le prendre.
sem. d’un enfant 
prématuré à 
l’USIN.
Pères émus et touchés de voir, la 
l ère fois, mère et l’enfant sont 
réunis physiquement.
Lundqvis Herméneutique Décrire Incubateur est un obstacle aux
t et al. phénoménologique l’expérience des contacts entre père et l’enfant.
(2007)
Âgés entre 25 à 32
pères prenant
soin de leur
sem. enfant 
prématuré à 
l ’USIN.
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Tableau 7 : Récapitulatif des études sur la composante Proximité physique dans les
relations mère-enfant prématuré et père-enfant prématuré
Auteurs Devis et Objectif Résultats
et année échantillon
Fegran et 
al. (2008)
Descriptif 
herméneutique 
Âgés entre 28 et 32
Comparer 
l'expérience du 
processus 
d’attachement 
des mères et des 
pères à l ’USIN.
Mères désirent + que tout être près 
physiquement de l’enfant mais sont 
ambivalentes (exprimer désir de 
faire méthode kangourou mais ne 
pas oser le toucher).
Pères 4- réticents au début à 
expérimenter méthode kangourou 
mais s’ils le font : expérience 
marquante qui transforme relation 
avec l’enfant et diminue 
inquiétudes (condition de l’enfant). 
Vécu comme échange d’énergies 
où les deux sont dans un état de 
relaxation.
Tableau 8 : Récapitulatif des études sur la composante Contact affectif dans la relation 
mère-enfant prématuré
Auteurs et 
année
Devis et 
échantillon
Objectif Résultats
Bialoskurski Ethno-nursing Explorer la Création de liens affectifs pas
et al. (1999) nature du automatique mais individuelle.
Âgés entre 24 sem. processus de Attachement facilité : si mère a
et le terme l’attachement possibilité de voir et de prendre
comme étant la rapidement l’enfant après
création de liens accouchement.
affectifs dans Attachement retardé : si
TUSIN et apparence et comportements de
identifier les l’enfant pas conformes aux
facteurs qui attentes, manque de soutien
facilitent ce social, autres enfants à sa charge
processus. ou dépendance aux drogues.
Lee et al. Théorisation ancrée Explorer Établissement de relation
(2008) l’expérience des affectueuse dépend des obstacles
Moyenne de 28,34 mères rencontrés (état de l’enfant,
sem. taïwanaises de communication avec personnel,
devenir mère à soutien, etc.).
l ’USIN. Mères établissent graduellement
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Lindberg et 
al. (2008)
Orapiriyakul 
et al. (2007)
Reld (2000)
Sclienk et 
Kelly, 2010;
Tilokskulchai 
et al. (2002)
relation empreinte d’amour avec 
l’enfant.
Qualitatif Décrire Avoir un enfant prématuré :
l’expérience des source d’anxiété due à la peur de
Âgés entre 28 et 54 mères suédoises séquelles ou de mort,
sem. à rUSIN Si condition de l’enfant se
stabilise, anxiété diminue.
Peur domine lorsqu’elles 
manipulent ou prennent enfant 
dam leurs bras.
Théorisation ancrée Explorer Mères doivent lutter pour
comment les devenir attachées à l’enfant. 4
Âgés entre 26-33 mères phases : 1) établir liens, 2) briser
sem. développent liens, 3) reprendre possession de
l’attachement à l’établissement liens et 4)
leur enfant à finalement s’attacher à l’enfant.
l’USIN. Peut être influencé par :
inquiétudes santé de l’enfant, 
ajustement émotionnel face à 
crise, soutien lors des 
interactions, expérience de vie. 
Qualitatif Décrire Même si l’enfant n’est pas dans
l’identité état critique, gamme émotions et
Moyenne 27 sem. maternelle lore réactions est similaire à celles
d’une naissance faites avec des enfants dans état
prématurée à critique.
l’USIN. Préoccupation majeure : quelque
chose va mal tourner pendant 
hospitalisation. Craintes 
associées à l’arrivée de l’enfant 
à la maison, développement 
futur de l’enfant, sentiments 
d'anxiété + d’appréhension. 
Sentiments conflictuels présents 
(le fait d’être anxieuse et d’être 
ravie et heureuse).
Qualitatif Décrire Mères portent admiration à
Phénoménologique l’expérience des l’enfant. Conscientes de la
mères d’enfants situation de l’enfant + ce qu’il
Âge non spécifié très grands endure.
prématurés à Enfants : survivants. Le fait de le
l’USIN reconnaître crée connexion
tangible entre eux.
Qualitatif Explorer les l re visite : sourires, pleurs ou les
comportements deux dépendamment de leur état
Moyenne de 34,5 d’attachement émotionnel.__________________
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des mères Sentiments
envers leur conflictuels présents : mères
enfant contentes de voir l ’enfant mais
prématuré à tristes de le voir dans
l’USIN l’incubateur.
Tableau 9 : Récapitulatif des études sur la composante Contact affectif dans la relation 
père-enfant prématuré
Auteurs Devis et Objectif Résultats
et année échantillon
Lindberg Qualitatif Décrire Sentiments + amour envers l’enfant
et al. l’expérience de augmentent avec tant» et
(2008) Moyenne de 30' devenir un père ressentent un lien + fort avec lui p/r
sem. d’un enfant à amis qui ont un enfant né à terme.
prématuré à État de santé de l’enfant préoccupe
l’USIN. (diminution lorsque près du terme).
Peur séquelles plus tard.
Lundqvist Herméneutique Décrire Prendre soin de l’enfant : processus
et al. phénoménologique l’expérience des débutant par sentiment de distance
(2007) pères prenant vers sentiment de proximité.
Agés entre 25 età 32 soin de leur Sentiment de distance car doivent
sem. enfant prématuré soutenir leur conjointe.
à l’USIN. Sentiment de proximité relié à
amélioration état santé mère + 
transition dans son rôle.
Processus comme pendule qui peut 
être perturbé par éléments hors de 
leur contrôle (détérioration état mère 
ou de l’enfant, transfert de l’enfant 
dans autre centre hospitalier). 
Sullivan Longitudinal Décrire le Déception, anxiété et inquiétude
(1999) descriptif développement diminuent de façon significative
de sentiments avec temps.
Moyenne de 30,3 d’attachement 1er moment où ils ont pris l’enfant a
sem. entre les pères et été significatif pour sentiments
leur enfant d’amour éprouvés envers lui. Le +
prématurés à tôt qu’ils le font, le + tôt ils disent
l’USIN. ressentir sentiments de chaleur et
d’amour envers lui. •
Pères qui ont aidé l’enfant 
rapidement après naissance 
démontrent + de comportements 
d’affection.
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Tableau 10 : Récapitulatif des études sur la composante Contact affectif dans la relation
mère-enfant prématuré et père-enfant prématuré
Auteurs Devis et Objectif Résultats
et année échantillon
Hall Phénoménologique Identifier Parents ont peur que leur enfant ne
(2005) l’expérience de meure.
Âgés entre 0 et 18 parents danois Parents oscillent entre espoir et
mois, à terme très dont le nouveau- désespoir, selon évolution de
malades ou né est T enfant.
prématurés hospitalisé à 
l’USIN.
Jackson Phénoménologique Comprendre Parents préoccupés par état de
et al. comment les l’enfant durant l res semaines.
(2003) Moyenne de 30 mères et les Pères : au début, + difficile à
sem. pères d’enfants 
prématurés 
décrivaient leur 
expérience de 
parentage à 
l’USIN.
s’attacher à l’enfant. Moment 
charnière : lorsqu’ils l ’ont pris, ont 
eu un contact physique ou un 
échange de regards.
Mères : lorsque l’enfant est sorti de 
l’incubateur pour une période de 
temps significative.
État de santé de l’enfant demeure 
préoccupation pour les mères 
jusqu’au congé.
Peur que l’enfant meure.
Tableau 11 : Récapitulatif des études sur la composante Communication dans la relation
mère-enfant prématuré
Auteurs et Devis et Objectif Résultats
année échantillon
Coppola et Quantitatif Investiguer les 1er mois de vie : condition
Cassibba observationnel comportements médicale enfant représente
(2010) individuels des facteur de risque qui entrave
Moyenne de 29,9 mères durant comportements de
sem. hospitalisation à communication des mères.
l’USIN. Elles parlent moins à l’enfant 
avec condition médicale + 
grave.
Difficulté à traiter l’enfant 
comme un partenaire social. 
Possibilité de prendre l’enfant
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Hecrman et 
al., (2005)
Lee et al.
(2008)
Reid (2000)
Tilnkskulch 
ai et al.
(2002)
Qualitatif
Moyenne de 29,.5 
sem.
Théorisation ancrée
Moyenne de 28,34 
sem.
Qualitatif 
Moyenne 27 sem.
Qualitatif
Moyenne de 34,5 
sem.
Explorer et 
décrire
l’expérience de 
devenir mère à 
l’USIN.
Explorer 
l’expérience des 
mères
taïwanaises de 
devenir mère à 
l’USIN.
Décrire 
l’identité 
maternelle lors 
d’une naissance 
prématurée à 
l’USIN. 
Explorer les 
comportements 
d’attachement 
des mères 
envers leur
premature a 
l’USIN.
fait qu’elles lui parlent + et 
délaissent moniteurs et appareils.
Mères n’ont pas interactions 
avec l’enfant dès les 1ers contacts 
comme avec un enfant à terme. 
Selon elles, l’enfant prématuré 
est incapable de soutenir 
interactions vu son 
développement.
Lorsqu’ils commencent à 
interagir, mutualité renforce 
sentiment maternel 
d’appropriation de l’enfant. 
Incompréhension des 
comportements de l’enfant et ne 
savent pas comment interagir 
avec lui.
Femmes se sentent mères 
lorsqu’elles perçoivent que leur 
enfant les reconnaît.
Verbalisation envers l ’enfant 
couvre 5 sphères : 1) faire 
commentaires sur ses 
comportements, 2) lui parler ou 
l’apaiser, 3) lui faire 
commentaires sur ses 
caractéristiques, 4) lui faire 
commentaires sur inclusion dans 
famille et 5) faire commentaires 
le considérant comme un humain 
à part entière.
Contacts <des yeux dans les 
yeux» peu fréquents car enfants 
habituellement endormis ou les 
yeux fermés._________________
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Tableau 12 : Récapitulatif de l’étude sur la composante Communication dans la relation
père-enfant prématuré
Auteurs Devis et Objectif Résultats
et année échantillon
Lundqvist Herméneutique Décrire Dès la naissance, être présent,
et al. phénoménologique l’expérience des représente source de bonheur, facilite
(2007)
Agés entre 25 à 32
pères prenant compréhension de devenir père et
soin de leur point de départ pour interactions
sem. enfant prématuré 
à l’USIN.
futures avec l’enfant.
Pères considèrent que l’enfant 
répond peu aux internerions sociales, 
Ainsi, + difficile de se sentir père et 
de voir l’enfant devenir réalité.
Tableau 13 : Récapitulatif des études sur la composante Engagement dans la relation mère-
enfant prématuré
Auteurs et Devis et Objectif Résultats
année échantillon
Aagaardet Revue des écrits Comprendre 4 métaphores :1) relation mère-
Hall (2008) 14 études l’expérience des enfant : De leur enfant au mien,
qualitatives mères qui ont eu 2) développement de la mère :
un enfant S’efforcer d’être une vraie mère,
Âges variés ou non prématuré à 3) environnement turbulent de
spécifiés l'UNN l’UNN ; Des lm impressions à 
une compréhension + 
approfondie et 4) soins donnés 
par la mère et stratégies pour 
réclamer sa place : Du silence 
vigilant à la revendication.
Être mère à l ’UNN : Processus 
en développement qui est nourri 
par relation étroite avec l’enfant, 
relations avec professionnels, 
vigilance interne et souci de la
Étude doctorale
mère.
Berkovvith Explorer Devenir mère est très important
(2005) d’inspiration l’expérience de pour identité des femmes.
féministe et de mères d’enfants Mères sont les soignantes
theorisation ancrée prématurés principales de l’enfant.
hospitalisés à Elles redéfinissent leur rôle
Enfants prématurés l’USIN et maternel en changeant attentes
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Erlandsson
et
Fagerberg
(2004)
Fenwick et 
al. (2001)
Fenwick et 
al. (2008)
  ......... ......... ....... .'■■'■■x
et à terme. Age 
gestationnel non 
spécifié
Phénoménologique 
Husserlien inspiré 
parGiorgi
Âgés de moins de 
35 sem.
Théorisation ancrée
Âgés soit de 24 à 
30 sem. (12 
enfants), soit de + 
de 31 sem. (19 
enfants)
Théorisation ancrée
Âgés soit de 24 à 
30 sem. (12 
enfants), soit de + 
de 31 sem. (19 
enfants)
comment les 
mères négocient 
cette tension 
pour ainsi 
définir et y jouer 
leur rôle.
Décrire 
comment les 
mères d’enfant 
prématuré ou 
d’enfant malade 
expérimentent 
les soins et leur 
propre état de 
santé dans une 
unité de co- 
soins.
Décrire et 
expliquer 
l’expérience 
d’être mère à 
l’UNN.
Décrire et 
expliquer 
l'expérience 
d’être mère à 
l’UNN.
antérieures pour assurer présence 
aimante auprès de l’enfant. 
Stratégies utilisées: assurer 
présence à l’USIN, obtenir 
informations sur évolution et état 
de santé de l’enfant, participer 
aux soins de base, être la 
défenderesse des droits de 
l’enfant.
Si mères participent aux soins, 
elles assument leur autorité et 
prennent décisions relatives aux 
soins et établissait h- de liens 
avec l’enfant.
Catégorie principale : mères 
doivent se battre avec les 
infirmières pour assumer leur 
rôle.
5 sous-catégories : 1) éprouver 
un sentiment de désaffectation 
(fâchée, bouleversée, frustrée, 
inadéquate, impuissante), 2) être 
sur ses gardes (se retenir, se 
retirer, se blâmer), 3) parler haut 
et fort (résolution ou conflit 
continu), 4) avoir une réputation 
ou des récriminations (être 
avertie, être punie, être étiquetée 
ou être intimidée) et 5) 
désafïranchir la mère (devenir 
distante, méfiante, tendue et 
impuissante).
Actions/interactions des mères 
pour jouer leur rôle : 1) 
simplement exister, 2) lutter pour 
être la mère de l’enfant, 3) 
essayer d’établir une compétence 
et 4) apprendre et jouer le jeu. 
Conséquences : « être connecté à 
son enfant » et « devoir se battre
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Flacking et 
al. (2006)
ficcraian et 
al., (2005)
Lee et al.
(2008)
Lindberg et 
Ohrling
(2008)
pour être la mère ».
Inspiration 
théorisation ancrée
Âgés entre 24 et 31 
sem.
Qualitatif 
Moyenne de 29,5
Théorisation ancrée Explorer
Moyenne de 28,34 
sem.
Qualitatif
sem.
Décrire 
comment les 
mères
expérimentent le 
fait de « devenir 
mère » et 
d’allaiter leur 
enfant à l’UNN 
et à l’USIN. 
Explorer et 
décrire
l’expérience de 
devenir mère à 
TUSIN.
l’expérience des 
mères
taïwanaises de 
devenir mère à 
l’USIN.
Décrire
l’expérience des 
mères suédoises 
à l’USIN.
facilités si elles sont informées et 
capables de participer aux soins 
de l’enfant.
Allaitement : aspect primordial 
pour mères qui crée un lien 
avec l’enfant.
Procure un sentiment 
d’importance et de normalité de 
par la vitalité de leur enfant.
4 thèmes : 1) mettre l ’accent : de 
l'environnement de l’USIN à 
mon enfant, 2) s’approprier : de 
leur enfant au mien, 3) prendre 
soin : de passive à active et 4) 
s’affirmer : du silence à 
plaidoyer pour mon enfant. 
Stratégies pour s’engager avec 
l’enfant : en connaître le + 
possible sur sa condition 
médicale, connaître ses 
caractéristiques uniques (aide à 
le percevoir comme unique), 
chercher à comprendre la 
prématurité et à se sentir utile 
pour l’enfant, extraire lait et 
faire parvenir des choses 
personnelles destinées à l’enfant.
5 grands thèmes : 1) être mère 
sans être préparée, 2) être dans 
une situation pleine d’anxiété, 3) 
éprouver difficulté à être près de 
son enfant, 4) effets sur la vie de 
famille et 5) être capable de 
gérer la situation.
Mères mentionnent besoin d’être 
avec l’enfant le + souvent 
possible (aide à se sentir mère). 
Si peuvent allaiter, sens de 
proximité est avec l’enfant. 
Mères veulent prendre soin de 
l’enfant le + souvent possible.
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Lupton et
Fenwick
(2001)
Reid (2000)
Roller
(2005)
Schenk et 
Kelly, 2010;
Qualitatif
Sociologique
Âgés de 24 à 30 
sem., et de 31 sem. 
et plus
Qualitatif 
Moyenne 27 sem.
Qualitatif
Phénoménologique
Âgés entre 32-37 
semaines 
Qualitatif 
Phénoménologique
Âge non spécifié
Décrire 
comment les 
mères
construisent et 
mettent en 
pratique leur 
rôle de mère 
dans une unité 
spéciale.
Décrire 
l’identité 
maternelle lors 
d’une naissance 
prématurée à 
l’USIN.
Décrire
l’expérience de 
la méthode 
kangourou à 
l’USIN.
Décrire 
l’expérience 
des mères 
d’enfants très 
grands 
prématurés à
r u s iN .
Mères tentent de se construire au 
fil du temps comme de «vraies 
mères».
lers jours : difficile d’être mère, 
difficulté à être une mère, se 
sentent supervisées par 
infirmières.
Après : sentiment d’urgence à 
réclamer leur rôle.
Stratégies : en connaître le + sur 
condition médicale, monitorage 
et équipement de l’enfant, 
présence, participer aux soins 
(contribue au sentiment d’être 
une « vraie mère »).
Elles doivent apprendre à jouer 
le jeu si veulent pas être 
étiquetées négativement par 
infirmières.
Changer couche et faire boire 
l’enfant : soins les + communs 
faits par mères.
Tirer son lait a permis une 
meilleure appropriation de 
l’enfant.
2 grand thèmes : 1) devenir une 
mère (être inquiète et effrayée, 
se sentir épuisée, obligations en 
lien avec autres enfants à la 
maison et travail, toucher et 
prendre l’enfant, arfmiratinn de 
l’enfant et actes de maternage)
2) faire des liens (accepter l’aide 
de famille et de communauté, la 
prière, relations avec médecins 
et infirmières, devenir une 
famille avec les infirmières de 
l ’USIN).
Stratégies : demeurer au chevet 
le + souvent possible et chercher 
information sur état de santé,
284
participer aux soins aim de 
préparer au congé, et tirer lait. 
Prendre part aux soins : priorité 
qui leur permet d’affirmer 
sentiment d’être mère.
Yetman Théorisation ancrée Examiner le Devenir mère : processus à trois
(1999) processus de étapes : 1) prendre soin en marge
Âgés de 25 à 31 participation de comme observatrice (observer
sem. la mère d’enfant soins donnés, apprendre règles
de très petits USIN et soins requis), 2)
poids de transiter vers un équilibre
naissance à (participer davantage aux soins,
l’USIN. maintenir espoir et devenir
confortable dans situation) et 3) 
faire des progrès (évoluer vers 
équilibre à mesure que l’état de 
l’enfant se stabilise, anticiper
_______________________________________________________£2SSÉ i_________________________
Tableau 14 : Récapitulatif des études sur la composante Engagement dans la relation père- 
enfant prématuré
Auteurs et 
année
Devis et 
échantillon
Objectif Résultats
Arockiasa 
my et al. 
(2008)
Qualitatif 
Âgés entre 23 et 40
Comprendre 
l’expérience des 
pères d’enfants 
très malades à 
l’USIN.
Sentiment de manque de contrôle : 
thème majeur et central dans 
discours.
Plusieurs rôles inattendus et 
redéfinition de ceux occupés (pères, 
conjoint, apport financier principal, 
protecteur et surveillant).
Rôle de surveillant : double 
préoccupation pour la mère et 
l’enfant.
Pères doivent modifier vision 
imaginée de leur rôle pour 
composer avec situation.
Difficulté de se sentir père à 
l ’USIN.
Contact physique avec l’enfant 
facilite transition au rôle.
Rôle de conjoint : aider conjointe 
dans situation tout en restant fort. 
Rôle protecteur : la conjointe et
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Lindberg 
et al. 
(2007)
Lindberg 
et al. 
(2008)
Lundqvist
et
Jakobsson
(2003)
Qualitatif
Moyenne de 30 
sem.
Qualitatif
Moyenne de 30 
sem.
Décrire
l’expérience de 
devenir un père 
d’un enfant 
prématuré à 
l’USIN.
Décrire
l’expérience de 
devenir un père 
d’un enfant 
prématuré à 
l’USIN.
Qualitatif descriptif
Âgés entre 28 et 34 
sem.
Décrire
l’expérience des 
hommes suédois 
d’être pères d’un 
enfant 
prématuré à 
l’USIN
Trois grands thèmes :1) Se 
retrouver subitement dans situation 
imprévue (ne pas saisir situation, 
avoir besoin de connaître), 2) 
donner priorité à la mère et à 
l’enfant (gardien de la mère et de 
l’enfant, être préoccupé à propos de 
l’enfant, vouloir être avec les deux, 
vouloir être considéré dans soins de 
l’enfant) et 3) avoir besoin d’être 
compris (avoir besoin de partager 
expérience avec quelqu’un qui peut 
comprendre).
Pères : trait d’union afin d’informer 
conjointe de l’état de l’enfant dans 
lers jours.
Pères disent ne pas avoir habiletés 
pour participer aux soins comme ils 
le voudraient.
Naissance prématurée a permis de 
s’investir + dans soins de l'enfant et 
de le connaître +.
Ils sont + confiants comme pères 
avec temps. Expérience qui les a 
transformés comme personne et a 
modifié valeurs.
Si loin de l’enfant, nostalgie les 
envahit et veulent revenir le + vite
Pères désirent protéger l’enfant et 
plusieurs se considèrent comme 
surprotecteurs.
Notion de contrôle et de perte de 
contrôle : concepts très importants 
en lien avec l’expérience vécue par 
les hommes.
Si inquiétude, stress et impuissance, 
ils expérimentent perte de contrôle. 
Si support, sécurité et bonheur, ils 
ressentent du contrôle et sont 
capables de faire face à situation. 
Être témoin de la naissance : source 
de bonheur qui les aide à devenir 
père et représente point départ pour 
interactions futures avec l ’enfant.
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Tableau 15 : Récapitulatif des études sur la composante Engagement dans la relation mère-
enfant prématuré et père-enfant prématuré
Auteurs 
et année
Devis et 
échantillon
Objectif Résultats
Fegran et 
al. (2008)
Descriptif 
herméneutique 
Âgés entre 28 et 32
sem.
Comparer 
l’expérience du 
processus 
d’attachement 
des mères et des 
pères à FUSIN.
Hall
(2005)
Phénoménologique Identifier
Âgés entre 0 et 18 
mois, à terme très 
malades ou 
prématurés
l’expérience de 
parents danois 
dont le nouveau- 
né est
hospitalisé à 
l’USIN.
Jackson 
et al. 
(2003)
Phénoménologique
Moyenne de 30 
sem.
Comprendre 
comment mères 
et pères 
d’enfants 
prématurés 
décrivaient leur
2 grandes catégories : 1) être pris 
par surprise. Mères : naissance 
prématurée crée sentiment de perte 
de pouvoir et sentiment irréalité et 
étrangeté. Pères expérimentent 
naissance comme choc mais prêts à 
s’engager auprès de l’enfant.
2) Établir une relation avec leur 
enfant. Mères ont besoin de 
regagner perte temporaire de la 
relation avec l’enfant Pères 
commencent nouvelle relation avec 
l ’enfant.
Le + important pour mères : être 
présentes près de l’enfant.
Pères présents dès salle 
d’accouchement et ont accompagné 
l’enfant à l’USÏN. Ils ont pu 
toucher ou prendre l’enfant 
rapidement création relation étroite 
avec l’enfant et effet + sur estime 
personnelle et habiletés à s’engager 
auprès de lui.
Parents ont besoin d’assurer 
présence au chevet, de constater ce 
qui se passe pour mieux 
comprendre, de poser des 
questions. Ils ressentent que 
l’enfant a besoin d’eux.
Difficile de ne pas avoir droit d’être 
présents (si intubation, ponction 
lombaire, etc.). Parents veulent 
comprendre soins, médicaments et 
tests administrées à l’enfant. 
Processus de parentage évolutif où 
sentiments d’aliénation et de 
responsabilité se transforment en 
confiance et familiarisation.
Étape aliénation : Mères ressentent 
ambivalence, préoccupées par l’état
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Sitanon
(2009)
Swartz
(2005)
Théorisation ancrée
Moyenne de 30 
sem.
Méta-analyse 
10 études 
qualitatives
Âgés de < 37 sem 
Couvre de 
l'hospitalisation 
jusqu’à l’âge de 2 
ans.
expérience de 
parentage à 
l’USIN.
Explorer 
l’expérience de 
parents
thaïlandais dont 
l’enfant 
prématuré est 
hospitalisé à 
TUSIN
Synthèse des 
écrits afin de 
fournir au 
personnel 
infirmier un 
cadre de 
référence pour 
prodiguer de 
meilleurs soins à 
l’USIN.
de l’enfant, besoin de participer et 
sentir en contrôle dans soins, 
(moment marquant : sortie de 
l’incubateur). Pères vivent irréalité 
et disent sentir inquiets pour 
l’enfant Ne désirent pas avoir 
contrôle des soins à donner 
puisqu’ils font confiance au 
personnel.
Étape de responsabilisation, mères 
vivent insécurité tout en étant 
préoccupées au sujet de l’enfant. 
Pères éprouvent insécurité et 
expérimentent de nouvelles 
demandes.
Processus de parentage commun 
aux mères et aux pères.
3 thèmes centraux et 6 concepts : 1) 
le besoin d’être fort (forces des 
parents et se construire des forces), 
2) le besoin d’être là (se rapprocher 
de l’enfant) et 3) le besoin de 
prendre soin de l’enfant (protéger 
l’enfant, s’engager de + en + et 
prendre le contrôle).
5 étapes du processus d’être 
parent ; 1) s’adapter au risque, 2) 
protéger la fragilité, 3) préserver la 
famille, 4) compenser pour le passé 
et 5) affirmer prudemment l ’avenir.
Annexe B 
Carton d’invitation à la recherche
caH
CH U  Sainie-Juwinr
UNIVERSITE DE
KM
SMIl
L'étaâGssement de (a relation parent-  
m  enfant à t'imité néonatak (ors d’ime
f c l B l
I  ÿfecherche pour (es mères et (es pères
Qpi réalise cette recherche?
tDes chercheuses de (’éco(e des sciences infirmières de 
(’Université de Sferôroo/çe en cottaôoration avec k 
(Dr. Antoine (Payot, médecin à (unité néonatak du 
C M  Sainte-Justine
m i•  a a •  •  *1 S8S8&.Qpi peut participer ?
(Mères et pères d’un enfant prématuré âgé de 32 
semaines et plus et de moins de 37 semaines de
grossesse, hospitalisé à ('unité néonatak 
h  Un seul ou (es deux, parents d’une même 
familk peuvent participer 
h  l te expérience de (a prématurité
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‘Enqtwi consiste cette recferc/ie?
H (Participer à 2 entretiens dans la même jSü 
journée idéalement
o 1er entretien dans une saûe à
proiçjmité de l'unité (environ 60 min.) 
o 2™ entretien au chevet de votre 
enfant (environ 20 min.)
*1 (Répondre à des questions entourant 
l'étaôûssement de la relation avec votre 
enfant durant les entretiens 
^  (Remplir un questionnaire de données 
personnelles et sociodêmograpfüques 
h  Accepter que le dossier de l'enfant soit 
consulté pour oltenir des informations 
entourant sa naissance 
Ces entretiens seront enregistrés soit sur lande 
audio ou lande vidéo pour s'assurer de la saisie de 
toutes les informations. Toutes les données 
recueillies sont traitées de façon confidentielle.
Je__________________ ._____  (votre nom)
accepte que mon nom soit transmis ainsi que mon numéro de 
téléphone à Véquipe de recherche en vue d'une possille 
participation à cette recherche. Je comprends que si mon 
nom est retenu, une chercheuse communiquera avec moi 
dans les meilleurs délais et m'aqrliquera le projet. Ce n'est 
qu'après que j'aurai compris en quoi consiste ma 
participation à l’étude que je prendrai la décision de 
participer. Ma décision de ne pas participer à l’étude ou de 
m’en retirer n’aura aucune conséquence Moi et mon enfant 
recevrons la même quaâté de soins que si j ’amis accepté.
Signature du parent # de téléphone
!Date
Vous pouvez en tout temps communiquer avec 
Marie-Josée Martel (819)2 '.(cellulaire),
(819)376-5011 poste3457 (bureau), 
marie-josecmartel@uqtr.ca
Annexe C 
Grilles d’entretiens
Guide d’entretien individuel
Les composantes du modèle conceptuel de Bell (2002) : la découverte de l’enfant (DÉC), 
l’engagement (ENG), la proximité physique (PROX), la communication (COM) et le 
contact affectif (CON AFF) et la sensibilité parentale (S).
1. Vécu de parent
Comment s’est déroulée la naissance de votre enfant?
Qu’est-ce que vous avez vécu comme parent à ce moment?
2. Rencontre avec votre enfant (DÉC)
Parlez-moi de la première fois où vous avez vu (le nom du bébé) 
Thèmes à explorer si non abordés spontanément 
Endroit
Pensées, sentiments et réactions vécues
Personnes qui accompagnaient le parent
Éléments significatifs dans cette situation
Éléments facilitants et éléments difficiles dans cette situation
Et quand vous l’avez vu les fois d’après, c’était comment?
Idem
3. Connaître votre enfant (DÉC et S)
Pouvez-vous me décrire (le nom du bébé)?
Thèmes à explorer si non abordés spontanément
Aspect physique 
Affiliations familiales 
Tempérament
Santé et bien-être de l’enfant 
Comportements, attitudes corporelles
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4. Vécu de parent (ENG)
Comment se passe une journée comme parent à l’unité néonatale avec votre bébé?
Thèmes à explorer si non abordés spontanément 
Possibilité de le prendre dans leurs bras
Leur place comme parents dans les soins, auprès des professionnels de la santé 
Prises de contact et interactions avec l’enfant 
Façons de faire
Tendances à lui parler, à le toucher 
Fréquence, durée, moment 
Réactions de l ’enfant
Pensées, sentiments et réactions vécues du parent 
Éléments facilitants, éléments difficiles
5. Échanges avec votre enfant (COM, S et CON AFF)
Pensez-vous que (le nom de l’enfant) sait que vous êtes sa mère (son père)?
Quels sont les indices qu’il vous donne qui font penser cela?
Avez-vous senti à un moment depuis sa naissance que vous communiquez avec lui (elle)?
Si oui, pouvez-vous me raconter un moment?
Avez-vous l’impression que (le nom du bébé) vous répond?
Si oui, pouvez-vous me raconter un moment
Thèmes à explorer si non abordés spontanément
Compréhension des comportements 
Compréhension des besoins 
Éléments facilitants et éléments difficiles
6. Vécu de parent (ENG et CON AFF)
Est-ce que vous avez l’impression d’être un parent à l’unité néonatale?
Si oui, pouvez-vous m’en dire davantage
Quel a été le moment le plus intense (positivement ou négativement) avec votre bébé 
depuis sa naissance ?
7. Conclusion
Comme parent, qu’est-ce que vous trouvez le plus facile dans la situation que vous vivez 
actuellement?
Comme parent, qu’est-ce que vous trouvez le plus difficile dans la situation que vous vivez 
actuellement?
Et avec votre bébé, qu’est-ce que vous trouvez le plus facile en ce moment?
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Et avec votre bébé, qu’est-ce que vous trouvez le plus difficile en ce moment?
Y a-t-il des informations que vous aimeriez ajouter afin que je comprenne mieux comment 
se vit la relation entre votre vous et (le nom du bébé)?
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Guide d’entretien au chevet de l’enfant
Les composantes du modèle conceptuel de Bell (2002) : la découverte de l’enfant (DÉC), 
l’engagement (ENG), la proximité physique (PROX), la communication (COM) et le 
contact affectif (CON AFF) et la sensibilité parentale (S).
1. Rencontre avec votre enfant (DÉC)
Quand vous voyez (le nom du bébé), que ressentez-vous?
Thèmes à explorer si non abordés spontanément 
Pensées, sentiments et réactions vécues du parent
2. Contact avec votre enfant (COM et PROX)
Parlez-moi de comment vous faites le contact avec votre enfant?
Thèmes à explorer si non abordés spontanément 
Moment, durée
Pensées, sentiments et réactions vécues 
Réactions de l’enfant 
Significations des réponses de l’enfant
Éléments facilitants et éléments difficiles dans la prise de contact 
Est-ce que vous pouvez me monter?
Observations de l ’interviewer 
Façons de faire
Tendances à lui parler, à le toucher 
Réactions de l’enfant 
Réactions du parent
Exemples de questions :
Je vois que vous attendez que votre bébé bouge avant de lui toucher.
Est-ce toujours comme cela ?
Pourquoi ?
Pouvez-vous me donner un exemple ?
Que pensez-vous que votre bébé ressent lorsque vous lui toucher de cette manière? 
Selon vous, est-ce que votre bébé est bien en ce moment ?
Qu’est-ce qui vous fait dire cela ?
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3. Échanges avec votre enfant (COM et S)
Avez-vous l’impression qu’il est possible de communiquer, d’échanger avec (le nom du 
bébé)?
Si oui, pouvez-vous me donner un exemple 
Avez-vous l’impression que (le nom du bébé) vous répond?
Si oui, commenter
Thèmes à explorer si non abordés spontanément
Compréhension des comportements 
Compréhension des besoins 
Éléments facilitants et éléments difficiles
Observations de l ’interviewer 
Façons de faire
Tendances à lui parler, à le toucher 
Réactions de l’enfant 
Réactions du parent
4. Détection des comportements de votre enfant et répondre à ses besoins (S)
Quelle signification donnez-vous à ce comportement (nommer le ou les comportements)? 
Et à celui-ci...
Thèmes à explorer si non abordés spontanément
Pensées, sentiments du parent suite au comportement de bébé 
Indices pour la poursuite des échanges 
Indices pour la cessation des échanges 
Impression de comprendre ses comportements
Exemples de questions :
Avez-vous l’impression de comprendre ses comportements?
Si oui, commenter 
Comment savez-vous que vous devez arrêter les échanges?
Comment savez-vous que vous pouvez continuer les échanges?
Observations de l ’interviewer
Réponse comportementale du parent face aux comportements de bébé
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Selon vous, quel est le besoin de votre enfant en ce moment ?
Thèmes à explorer si non abordés spontanément
Indices pour la poursuite des échanges 
Indices pour la cessation des échanges 
Impression de comprendre ses besoins
Exemples de questions :
Avez-vous l’impression de comprendre ses besoins?
Si oui, commenter 
Avez-vous l’impression de répondre à ses besoins?
Si oui, commenter
Observations de l ’interviewer
Réponse comportementale du parent face aux besoins de bébé
5. Conclusion
Y a-t-il des informations que vous aimeriez ajouter afin que je comprenne mieux comment 
se vit la relation votre vous et (le nom de l’enfant)?
Annexe D
Questionnaires de données sociodémographiques et personnelles des mères et des
pères
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Enseignements concernant votre grossesse et La naissance de votre 6é6é
1. Compte tenu qu’une grossesse dure habituellement 40 semaines, à combien de
semaine de grossesse avez-vous accouché? semaines
2. Quelle était la date prévue d’accouchement : / / (J/M/A)
3. Avez-vous été en arrêt de travail au cours de votre grossesse?
□  Oui Si oui, depuis la  ième semaine de grossesse
□  Non
4. Durant votre grossesse, avez-vous présenté une complication médicale autre que la
naissance prématurée de votre enfant?
□  Oui (Si oui, spécifiez à la ligne prévue ci-dessous)
□  Non
Spécifiez :
5. Avez-vous été préparé à un accouchement prématuré?
□  Oui (Si oui, cochez les situations que vous avez vécues ci-dessous)
□  Non
Vous pouvez cocher plusieurs situations
□  J’ai été informé par un médecin ou une sage-femme de cette possibilité durant le 
suivi de ma grossesse
□  J’ai été hospitalisé durant ma grossesse pour un problème médical
□  J’ai visité l’unité néonatale avant mon accouchement (l’unité où sont 
hospitalisés les bébés prématurés)
□  J’ai reçu des explications sur les risques reliés à un accouchement prématuré 
durant une hospitalisation ou avant mon accouchement
□  Autres
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(Données sotiodémoarapftiques Mère
1. Quel est votre âge?
 ans
2. Quel est votre état civil?
□  Marié (depuis armées e t  mois)
□  Conjoint de fait (depuis années e t  mois)
□  Autres :
3. Est-ce votre premier enfant?
□  Oui (allez à la question 5)
□  Non Rang dans la famille : _____
4. Veuillez indiquer l’âge de vos enfants et le nombre de semaines de grossesse pour 
chacun de vos enfants.
Enfants Âge Nombre de semaines de 
grossesse
Enfant 1
Enfant 2
Enfant 3
Enfant 4
Enfant 5
Enfant 6
Enfant 7
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5. Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez complété?
□  Niveau primaire
□  Secondaire IV et moins
□  Secondaire V
□  Diplôme d’une étude de métier ou formation professionnelle
□  Niveau collégial
□  Niveau universitaire
6. Quel était approximativement votre revenu familial total l’an dernier, avant
déduction d’impôts?
□  Aucun revenu familial
□  0 $ - 9 999 $
□  10 000$ 19 999$
□  20 000 $ 29 999 $
□  30 000 $ 39 999 $
□  40 000 $ 49 999 $
7. Quel est votre statut d’emploi actuellement?
□  Travail temps plein
□  Travail temps partiel
□  Temps partiel occasionnel
□  Recherche d’emploi
□  À la maison
□  Études, temps plein
□  Études, temps partiel
□  50 000 $ 59 999 $
□  60 000 $ et plus
□  Préfère ne pas répondre
8. Quel genre de travail faites-vous?
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9. Suite à la naissance de votre enfant, prévoyez-vous reprendre votre emploi?
□  Oui (Si oui, à quel moment?______________________________________ )
□  Non
Commentaires :
Merci pour votre précieuse collaboration et pour ce partage!
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Q}iestionmire de données 
sociodémograpfiiques et personnelles
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‘Renseignements concernant votre vécu de père et ta grossesse de votre 
conjointe_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
1. Compte tenu qu’une grossesse dure habituellement 40 semaines, à combien de
semaine de grossesse votre conjointe a-t-elle accouché? semaines
2. Quelle était la date prévue d’accouchement : / / (J/M/A)
3. Est-ce que votre conjointe a été en arrêt de travail au cours de sa grossesse?
□  Oui Si oui, depuis la  ième semaine de grossesse
□  Non
4. Votre conjointe a-t-elle présenté une complication médicale autre que la naissance 
prématurée de votre enfant?
□  Oui (Si oui, spécifiez à la ligne prévue ci-dessous)
□  Non
Spécifiez :
5. Durant la grossesse de votre conjointe, avez-vous été préparé à un accouchement 
prématuré?
□  Oui (Si oui, cochez la ou les situation(s) que vous avez vécue(s) ci-dessous)
□  Non
Vous pouvez cocher plusieurs situations
□  J’ai été informé par un médecin ou une sage-femme de cette possibilité durant le 
suivi de grossesse de ma conjointe
□  Ma conjointe a été hospitalisée durant sa grossesse pour un problème médical
□I J’ai visité l’unité néonatale avant accouchement (l’unité où sont hospitalisés les 
bébés prématurés)
□  J’ai reçu des explications sur les risques reliés à un accouchement prématuré 
durant une hospitalisation de ma conjointe ou avant l’accouchement
□  Autres :
données sododémograpfique Tère code:__
1. Quel est votre âge?
ans
2. Quel est votre état civil?
□  Marié (depuis années et mois)
□  Conjoint de fait (depuis années et mois)
□  Autres :
3. Est-ce votre premier enfant?
□  Oui (allez à la question 5)
□  Non Rang dans la famille : _____
4. Veuillez indiquer l’âge de vos enfants et le nom de la mère pour chacun de vos 
enfants.
Enfants Âge Nom de la mère
Enfant 1
Enfant 2
Enfant 3
Enfant 4
Enfant 5
Enfant 6
Enfant 7
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5. Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez complété?
□  Niveau primaire
□  Secondaire IV et moins
□  Secondaire V
□  Diplôme d’une étude de métier ou formation professionnelle
□  Niveau collégial
□  Niveau universitaire
6. Quel était approximativement votre revenu familial total l’an dernier, avant
déduction d’impôts?
□  Aucun revenu familial
□  0 $ - 9 999 $
□  10 000$ 19 999$
□  20 000 $ 29 999 $
□  30 000 $ 39 999 $
□  40 000 $ 49 999 $
7. Quel est votre statut d’emploi actuellement?
□  Travail temps plein
□  Travail temps partiel
□  Temps partiel occasionnel
□  Recherche d’emploi
□  À la maison
□  Études, temps plein
□  Études, temps partiel
8. Quel genre de travail faites-vous?
9. Suite à la naissance de votre enfant, prévoyez-vous reprendre votre emploi?
□  Oui (Si oui, à quel moment?______________________________________ )
□  Non
□  50 000 $ 59 999 $
□  60 000 $ et plus
Cl Préfère ne pas répondre
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Commentaires :
Merci pour votre précieuse collaboration et pour ce partage!
Annexe E
Grille pour la collecte des données issues du dossier médical de l’enfant
(Renseignements chez Ce 6é6é (du dossier) code :
1. Date de la prise des données : (J/M/A)
2. Date de la naissance : (J/M/A)
3. Jour après la naissance
4. Diagnostic d’admission :
5. Temps de gestation à la naissance : _____ semaines  jours
h  32 à 33 6/7 semaines □  34 à 36 6/7 semaines □
6. Sexe : garçon : _____fille : ______
7. Type d’accouchement : vaginal □  césarienne □
8. Indice d’Apgar : (1 minutes/5 minutes/lOminutes (si nécessaire))
9. Complications à la naissance :
10. Transfert d’un autre CH □  Né à la salle d’accouchement du CH □
11. Lieu de résidence des parents :
12. Poids à la naissance :   Percentile : ____
13. Taille : _____  Percentile_: _____
14. Périmètre crânien : _____  Percentile:____
15. Mode d’alimentation : NPO □  Lait maternel □  Formule lactée □  Mixte □
16. Soins intensifs : □  Soins intermédiaires : □
17. Incubateur □  Table chauffante □  Petit lit □
Annexe F 
Journal de bord
Code :
Entretien individuel 
Mère □ Père □
Accueil :
Traits physiques :
Traits psychologiques :
Relation avec T intervieweur :
308
Relation parent-enfant :
Termes et gestes utilisés pour parler de son enfant :
Éléments frappants lorsqu’il (elle) parle de son enfant :
Éléments frappants lorsqu’il (elle) parle de la relation avec son enfant :
Éléments frappants lorsqu’il (elle) parle de son rôle de père :
Communication du parent :
Communication verbale :
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Communication non verbale :
Communication émotionnelle :
Conclusion :
Éléments frappants de l’entrevue :
Mes réactions, émotions, impressions :
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Entretien au chevet de l’enfant
Prise de contact avec l’enfant :
Verbalisations à l’enfant :
Façons de toucher l’enfant :
Réponses à l’enfant :
Réactions de l’enfant :
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État d’éveil de l’enfant : 
Alarmes déclenchées :
Conclusion :
Éléments frappants de l’entrevue :
Mes réactions, émotions, impressions :
Annexe G
Conceptualisation des résultats pour les mères et les pères
Communication dans la relation mère-enfant prématuré
Réconfort apporté par M
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Contact affectif dans la relation mère-enfant prématuré
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Découverte dans la relation mère-enfant prématuré
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Engagement dans la relation mère-enfant prématuré
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Proximité physique dans la relation mère-enfant prématuré
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Communication dans la relation père-enfant prématuré 
Bb réagit à voix de P |
Bb regarde Pds Y |  \ Aetions-Réactions
j r i ------------- \Serre le doigt de P I  / 1 .  .
^  I  Parte au foetus durant 6
{ |  poeiusfépondàP
Incertitude de reconnaissance I  \ Interactions i Communication ,1 I  Grossesse r
  1  1 ^  "  \Non Reconnaissance |
Reconnaissance |
F C | J
Contact affectif dans la relation père-enfant prématuré
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Découverte dans la relation père-enfant prématuré
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Engagement dans la relation père-enfant prématuré
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Proximité physique dans la relation père-enfant prématuré
liés au Bb |
Liés au F |
Uésàlalectifloiogie |
Liés au 8b |
Liés au F j  
Liés à autres facteurs (te ftJNN |  j
Séquence de contacte |  J .
Soutien cte P à la M ds contacts |  j
Annexe H
Codification ouverte 
Codification ouverte (rassemblement des données selon propriétés et dimensions)
Catégories
Concepts
Propriétés Dimensions
Éléments Accouchement o Temps
contextuels o Émotions (+/-)
' o Expérientiel
Réactions à la prématurité o
o
o
Préparé 
Pas préparé 
Reliées au temps de 
gestation
UNN o
o
o
Facteurs reliés 
l’environnement 
Facteurs reliés aux 
personnels
Facteurs reliés aux soins à 
Bb
Relation avec infirmières o Facteurs favorisant relation 
M-EP
o Facteurs contraignant 
relation M-EP
o Facteurs contextuels à la 
relation M-EP
État du parent o État physique
o État psychologique 
Émotions + 
Émotions - 
Expérientiels à M 
Stratégies de coping
o Conjoint
Soutien o Famille
o Venir au CH
Description routine o Au CH
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Engagement
Grossesse
o Influence + 
o Influence-
État de Bb
o Évolution + 
o Évolution -
Centre hospitalier
o
o
Observation des comportements o 
aux premiers contacts (s.acc) o
Identification des 
caractéristiques de Bb o
Compréhension des 
comportements de Bb
Interprétation raisons des 
comportements de Bb
Facteurs facilitants 
Facteurs contraignants
Directs avec Bb 
Indirects avec Bb
Observations physiques 
Observations caractère et 
tempérament 
Observation état de santé 
Petits noms
Perceptions comportements de 
Bb o
o
o
o
o
o
o
o
Compréhension des besoins de 
Bb o
o
o
Mise en relation des 
caractéristiques de Bb o
o
o
Donner soins à Bb
o
o
o
Perceptions + 
Perceptions -
Compréhension 
Non compréhension
Signes de plaisir ou + 
Signes de déplaisir ou 
Influence de G sur Bb 
Signes indifférenciés
Compréhension 
Non compréhension 
Désirs-impressions de M
Affiliation directe avec 
famille
Affiliation directe avec M 
Fait liens avec autres Bb 
amis
Difficiles à dire 
Implication
Intention de donner soins
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Proximité
physique
Communication
Contact affectif
Sentiment de responsabilité
Se sentir mère
Premiers contacts (salle 
d’accouchement)
Contacts
Interactions
Établir relation avec Bb 
durant grossesse
Sentiments aux premiers 
contacts
Sentiments vécus avec Bb
o Reliés à la compréhension 
de Bb 
o Reliés à la M 
o Reliés à la présence 
o Reliés à l’allaitement
o Ici et maintenant (T.
présent) 
o Projection (future) 
o Moments de rencontre 
o Moments de non rencontre 
ou limités
o Nature du contact 
o Contacts limités ou 
entraves aux contacts 
o Contacts possibles et 
facteurs facilitant 
Facteurs reliés à M 
o Communication circulaire 
action-réaction 
o Incertitude de 
reconnaissance ou 
communication 
o Non reconnaissance ou 
échecs 
o Reconnaissance 
o Facteurs facilitant 
o Facteurs contraignants 
o Facteurs qui ne dérangent 
pas
o Influences + 
o Influences -
o Sentiments +
o Sentiments + 
o Sentiments -
Moments + intenses o Tout
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positivement o Reliés aux contacts
o Reliés à évolution de Bb
o Naissance
Moments + intenses o Reliés aux contacts
négativement o Reliés à évolution de Bb
Ce qui est le + difficile o Tout
o Rien
o Reliés à environnement et
personnels
o Reliés à Bb
Ce qui est le plus facile o Tout
o Rien
o Reliés à M envers Bb
o Reliés à Bb
Annexe I
Formulaire d’information et de consentement
tTOt\   _  .
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Form ulaire d ’inform ation et de consentem ent
Titre de l’étude : L’établissement de la relation parent-enfant à l’unité néonatale lors d’une 
naissance prématurée
Chercheur responsable : Antoine Payot, Ph.D., md., pédiatre néonatalogiste, unité néonatale du CHU 
Sainte-Justine, (514) 345-4685
Étudiante chercheuse : Marie-Josée Martel, M.Sc., doctorante en sciences cliniques, Faculté de 
médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, (819) 376-5011 poste : 3457 (bureau à 
l’Université du Québec à Trois-Rivières)
Collaborateur externe: Linda Bell, Ph.D., professeure agrégée, Écoles des sciences infirmières, 
Université de Sherbrooke, (819)564-5224
Collaborateur externe : Denise St-Cyr Tribble, Ph.D., professeure titulaire, Directrice des programmes 
d’études supérieures en sciences cliniques, Université de Sherbrooke, (819) 564-5358
Le département de néonatalogie participe à des recherches dans le but de comprendre l’établissement 
de la relation parent-enfant lors d’une naissance prématurée afin d’améliorer le soutien aux familles 
vivant une telle situation. Nous vous sollicitons aujourd’hui pour prendre part à un projet de recherche. 
Nous vous invitons à lire ce formulaire d’information et de consentement afin de décider si vous êtes 
intéressés à participer à cette étude. 11 est important de bien comprendre ce formulaire. N’hésitez pas à 
poser des questions. Prenez le temps nécessaire pour prendre votre décision.
1. Quelle est la nature de l’étude 7
Le taux de naissances prématurées au Québec n’a cessé d’augmenter au fil des dernières années. 
Lorsqu’un enfant naît avant le terme de la grossesse, les parents doivent vivre, tout comme leur enfant, 
avec les conséquences que cette situation. Précisément, les parents doivent débuter la relation avec leur 
enfant dans une place tris publique que représente l’unité néonatale. Actuellement des études faites 
auprès de parents démontrait que la naissance prématurée se vie différemment chez les mères et les 
pères et que de nombreux facteurs influencent la relation entre le parent et son enfant. Cependant, très 
peu d'études ont été faites afin de comprendre comment le parent établit une relation avec son enfant 
prématuré. De plus, à notre connaissance l’ensemble de ces études a été effectué chez des grands 
prématurés (moins de 32 semaines de gestation). Ainsi, il est opportun d’entreprendre une étude avec 
des parents d’enfants prématurés avec un âge gestationnel différent afin de comprendre, décrire et 
expliquer l’établissement de ce lien précieux. La compréhension de cette expérience nous permettra 
d’améliorer l’évaluation, le suivi et le soutien qui leurs sont offerts.
Cette recherche durera une année au cours de laquelle nous désirons rencontrer 30 parents, soit 15 
mères et 15 pères qui ont un enfant né prématuré âgé de 32 semaines et plus et de moins de 37 
semaines de grossesse. Celle-ci se déroulera à l’unité néonatale du CHU Sainte-Justine.
Cette recherche est réalisée dans le cadre d’une étude doctorale et son financement provient des fonds 
personnels du chercheur.
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2. Comment se déroulera l’étude ?
Votre collaboration à cette recherche comprend votre participation à deux entretiens qui se dérouleront 
idéalement dans la même journée. La première rencontre aura lieu dans une salle à proximité de l’unité 
néonatale où est hospitalisé votre enfant et sera d’une durée moyenne de 60 minutes. Quant à la 
deuxième rencontre, elle aura lieu au chevet de votre enfant alors que vous êtes en relation avec lui. Cet 
entretien sera d’une durée moyenne de 15-20 minutes. Lors des deux entretiens des mesures seront 
prises pour assurer la confidentialité de la conversation. Au cours de ces entretiens, des questions vous 
seront posées sur votre expérience comme parent suite à la naissance prématurée, la relation avec votre 
enfant, la façon que vous entrez en lien avec lui et comment celui-ci vous répond. Chaque parent sera 
rencontré individuellement et interviewé par l’étudiante chercheuse. Un seul ou les deux parents d’une 
même famille peuvent participer. Ces entretiens seront enregistrés soit sur bande audio ou bande vidéo 
pour s’assurer de la saisie de toutes les informations et pour permettre son analyse.
Il vous est également demandé de compléter un questionnaire de données sociodémo graphiques et 
personnelles à la fin du premier entretien. Ces données sont en lien avec votre sexe, âge, statut civil, te 
nombre d’enfants, le niveau de scolarité, le revenu familial, l’emploi actuel et autres éléments entourant 
la grossesse et l’accouchement
Dans le but de bien comprendre l’ensemble de la situation vécue dans l’établissement de la relation 
avec votre enfant des données issues de son dossier médical seront recueillies. Ces données 
comprennent l’âge de l’enfant (en jours), le temps de gestation, le sexe, le type d’accouchement les 
événements entourant l’accouchement le lieu de naissance de l’enfant ainsi que des données 
anthropométriques (taille, poids et tour de tête). Le dossier médical de votre enfant sera consulté 
uniquement pour cette raison.
3. Quels sont les inconvénients et risques ?
Nous sommes conscients des inconvénients que cette étude peut vous apporter tels le temps accordé à 
compléter les entretiens ainsi que les émotions que certaines questions pourraient susciter. La 
participation à cette étude peut provoquer des réactions émotives chez certains parents. Si cela survient, 
l’étudiante chercheuse prendra le temps de vous écouter et, le cas échéant, de vous diriger vers un 
professionnel de la santé. Une entente a été convenue entre l’étudiante chercheuse et la psychologue de 
l’unité néonatale du CHU Sainte-Justine. Cette professionnelle demeurera à votre disposition pour 
toutes problématiques identifiées lors des entretiens qui nécessitent du soutien.
4. Quels sont les avantages et les bénéfices ?
Il se peut que le fait de participer à la recherche vous permette de partager l’expérience que vous vivez 
comme parent suite à la naissance prématurée de votre enfant Toutefois, il se peut que vous ne retiriez 
aucun bénéfice personnel de votre participation à  cette étude.
Toutefois, votre participation permettra de développer des connaissances sur l’établissement de la 
relation parent-enfant suite à une naissance prématurée et permettra par le fait même, à l’avancement 
du savoir dans ce domaine.
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5. Comment la confidentialité est assurée ?
Durant votre participation à cette étude, l’étudiante chercheuse recueillera et consignera dans un dossier 
de recherche les renseignements vous concernant et ceux de votre enfant. Seuls les renseignements 
nécessaires à la bonne conduite de l’étude seront recueillis.
Tous ces renseignements recueillis au cours de l’étude demeureront strictement confidentiels dans les 
limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité de ces renseignements 
vous ne serez identifiés que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de 
recherche et l’ensemble des données recueillies seront conservés dans un classeur verrouillé dans le 
bureau de l’étudiante chercheuse à l’Université du Québec à Trois-Rivières. Les données de l’étude 
seront conservées pendant cinq ans après la fin de la recherche par l’étudiante chercheuse et détruites 
par la suite.
Les entretiens seront enregistrés sur bande audio ou vidéo. Seule l’équipe de recherche pourra y avoir 
accès. Les données issues des transcriptions des entretiens seront conservées dans un logiciel 
informatique et bloquées par un mot de passe que seule l’étudiante chercheuse connaît.
Cependant, aux fins de vérifier le bon déroulement de la recherche et d’assurer votre protection, il est 
possible qu’un délégué du comité d’éthique de la recherche du CHU Sainte-Justine, consulte les 
données de recherche et le dossier médical de votre enfant Toutes ces personnes et ces organismes 
adhèrent à une politique de confidentialité.
À des fins de protection, le Ministère de la santé et des services sociaux pourrait avoir accès à votre 
nom et prénom ainsi que ceux de votre enfant ses coordonnées, la date de début et de fin de sa 
participation au projet jusqu’à un an après la fin de projet
Les résultats de cette recherche pourront être publiés dans des revues spécialisées ou être communiqués 
dans un congrès scientifique. De même, les bandes vidéo pourront être utilisées pour des conférences 
ou de l’enseignement. Dans les deux cas, vos données demeureront toujours confidentielles et il sera 
impossible de retracer votre identité ou celle de votre enfant.
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements recueillis, et 
les faire rectifier au besoin et ce, aussi longtemps que l’étudiante chercheuse du projet ou le CHU 
Sainte-Justine détiennent ces informations. Cependant, afin de préserver l’intégrité scientifique du 
projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces informations qu’une fois le projet terminé.
6. Responsabilités des cherchenrs
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheurs ou l’établissement où se déroule cette étude de leur responsabilité civile et professionnelle.
7. Y a-t-il une compensation prévue ?
Pour vous remercier de votre participation, un livre intitulé : « Les soins du développement : des soins 
sur mesure pour le nouveau-né malade ou prématuré » vous sera remis à la fin du deuxième entretien.
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8. Quels sont mes droits en tant que participant ?
Votre participation à cette étude est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y participer. Vous 
pouvez également vous retirer de l’étude à n’importe quel moment, sans avoir à donner de raisons, en 
faisant connaître votre décision à l’étudiante chercheuse, au chercheur responsable ou aux 
collaborateurs.
Votre décision de ne pas participer à l’étude ou de vous en retirer n’aura aucune conséquence sur les 
soins qui vous seront fournis par la suite ou sur vos relations avec les professionnels de la santé 
impliqués dans l’hospitalisation de votre enfant
Durant les entretiens, vous pouvez décider de cesser l’enregistrement ou demander à l’étudiante 
chercheuse d’omettre certaines données vous concernant. De plus, il faut savoir, que si un entretien 
devient trop difficile, vous pouvez en tout temps l’interrompre. Vous n’êtes pas tenu de répondre à 
toutes les questions.
9. Pour des informations supplémentaires, avec qui puis-je communiquer ?
Pour plus d’information sur cette recherche, vous pouvez contacter l’étudiante chercheuse, Marie-Josée 
Martel, au (819) 376-5011, poste téléphonique : 34S7 ou au (819) 247-2881 (cellulaire) de même qu’à 
l'adresse courriel suivante : marie-josee.martel-ti'.uutr.ca. De même, vous pouvez rejoindre au CHU 
Sainte-Justine, Antoine Payot, Ph.D., md. au (514) 345-4685.
Si vous avez des questions concernant vos droits ou ceux de votre enfant en tant que sujet de recherche 
ou si vous avez des plaintes ou des commentaires & formuler, vous pouvez contacter le Commissaire 
local aux plaintes et & la qualité des services du CHU Sainte-Justine au numéro suivant : (514) 345- 
4749.
10. Qui surveille les aspects éthiques de cette recherche?
Le Comité d’éthique de la recherche du CHU de Sainte-Justine a approuvé ce projet de recherche et en 
assure le suivi. De plus nous nous engageons à leur soumettre pour approbation toute révision et toute 
modification apportée au protocole de recherche ou au formulaire d’information et de consentement.
Cette recherche a également été soumise et approuvée par le CÉR du Centre Hospitalier Universitaire 
de Sherbrooke et ce, en lien avec les affiliations des collaborateurs externes. Enfin, ce projet a été 
soumis et approuvé par le CÉR de l’Université du Québec à Trois-Rivières et ce, en lien avec 
l’affiliation de l’étudiante chercheuse.
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Formulaire de consentement
Titre de l’étude : L’établissement de la relation parent-enfant à l’unité néonatale lors d’une 
naissance prématurée
Chercheur responsable : Antoine Payot, Ph.D., md., pédiatre néonatologiste, unité néonatale du CHU Sainte- 
Justine (514) 345-4685
Étudiante chercheuse : Marie-Josée Martel, M.Sc., doctorante en sciences cliniques, Faculté de médecine et des 
sciences de la santé. Université de Sherbrooke (819) 376-5011 poste : 3457 (bureau à l’Université du Québec à 
Trois-Rivières)
Collaborateur externe : Linda Bell, Ph.D., Professeure agrégée, Écoles des sciences infirmières, Université de 
Sherbrooke, (819)564-5224
Collaborateur externe : Denise St-Cyr Tribble, Ph.D., Professeure titulaire, Directrice des programmes d'études 
supérieures en sciences cliniques, Université de Sherbrooke, (819) 564-5358
Consentement
On m’a expliqué la nature et le déroulement du projet de recherche. J’ai pris connaissance du 
formulaire de consentement et on m’en a remis un exemplaire. J’ai eu l’occasion de poser des 
questions auxquelles on a répondu. Après réflexion, j ’accepte de participer à ce projet de recherche. 
J’autorise l’équipe de recherche à consulter le dossier médical de mon enfant pour obtenir les 
informations pertinentes & ce projet.
Nom du parent Signature Date
(Lettres moulées)
J'accepte________ (initiales) ou je n'accepte p as________ (initiales) que les bandes vidéo soient
utilisées pour des conférences ou de l’enseignement.
J'accepte (initiales) ou je n'accepte pas (initiales) d'être recontacté s’il y a une 2*
étape à cette étude.
J’ai expliqué au participant tous les aspects pertinents à la recherche et j ’ai répondu à ses questions. 
J’ai précisé que la participation à cette étude est libre et volontaire et que la participation peut être 
cessée en tout temps.
Nom de la personne qui obtient Signature Date
le consentement (Lettres moulées)
Engagement du chercheur
Le projet de recherche doit être décrit au participant ainsi que les modalités de la participation. Un 
membre de l’équipe de recherche doit répondre à leurs questions et doit leur expliquer que la 
participation au projet de recherche est libre et volontaire. L’équipe de recherche s'engage à respecter 
ce qui a été convenu dans le formulaire de consentement
Nom du chercheur responsable 
(Lettres moulées)
2006-03-24
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Annexe J
Lettre d’entente avec psychologue de l’unité néonatale du CHU Sainte-Justine
M ontréal, le 5 janv ier 2009
O b je t : Lettre d*entente entre Isabelle Alix, psychologue à  l'un ité  néonatale du  CH U  
Sainte-Justine e t M arie-Josée M artel, étudiante au doctorat en  sciences cliniques 
à l’Université de Sherbrooke.
À  qui de droit,
Dans le  cadre de l ’étude sur l'établissement de la relation parent-enfant à l ’unité 
néonatale lors d ’une naissance prématurée effectuée par M arie-Josée M artel, étudiante 
au doctorat en  sciences cliniques à l'U niversité de Sherbrooke, je  su is d isponible pour 
assurer un  soutien psychologique aux parents advenant l'éventualité de problém atiques 
identifiées suite aux entretiens.
______
Isabelle Alix, psychologue, M .Ps.
Unité néonatale du CHU Sainte-Justine 
Programme santé de la m ère e t de l'enfan t 
(514) 345-4931, poste 4570 
isabelle.alix.hsi@ ssss.gouv.ac.ca
Annexe K
Lettres d’approbation des comités d’éthique à la recherche
Le 06 avril 2009 
Antoine Payot
a/s Mme Marie-Josée Martel
Faculté de médecine et des sciences de la santé
Université de Sherbrooke
OBJET : Titra du nrolet: L'établissement de ht relation parent-enfant A l'unité néonatale lots d'une 
naissance prématurée
Nu. dt-dcate 2174
RfMu»n«ahl«a du nrnlat: Antoine Payot M.D., chercheur responsable au CHU Sainte- 
. Justine. Chercheur principal: Marie-Josée Martel. Collaborateurs: Linda Bell et Denise 
St-Cyr Tribble
Cher Docteur,
Votre projet cité en rubrique a été approuvé par le Comité d'éthique de la recherche 
en date du 1er avril 2009. Vous trouverez ci-joint la lettre d'approbation du Comité, 
la liste des documents approuvés ainsi que votre formulaire d'information et de 
consentement estampillé dont nous vous prions de vous servir d'une copie.
Tous les projets de recherche impliquant des sujets humains doivent être réexaminés 
annuellement et la durée de l'approbation de votre projet sera effective jusqu'au 1er 
avril 2010. Notez qu'il est de votre responsabilité de soumettre une demande au 
Comité pour que votre projet soit renouvelé avant la date d'expiration mentionnée. Il 
est également de votre responsabilité d'aviser le Comité dans les plus brefs délais de 
toute modification au projet ainsi que de tout effet secondaire survenu dans le cadre 
de la présente étude.
Nous vous souhaitons bonne chance dans la réalisation de votre projet et vous prions 
de recevoir nos meilleures salutations.
/  ^  '  ■
Jean-Marie Therrien, Ph.D., éthicien 
Président du Comité d'éthique de la recherche
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C H U  Sainte-Justine
L i  cm trt hospitalitr 
umutrmotra
fa ir  Vamcvr da infants
UiévanhérHt 
d« Montréal
I E COMITÉ D'fcTHlOIlK DE LA RF.rHFRCHF.
Un comité d« CHU Sainte-Jnstinc formé des membres solvants: 
Jetn-Marie Therrien, éthicien et président 
Anne-Claude Bemard-Bonnln, pédiatre 
Geneviève Cardinal, juriste 
Michel Duval, hémato-oncologue 
Françoise Grambin, représentante du public 
Andréa Maria Laizncr, scientifique 
Lyne PedneauK, pharmacienne 
Andrea Richter, scientifique 
Valérie Tremblay, infirmière de recherche 
Chantai Van de Voordc, représentante du public
Les membres du comité d'éthique de la recherche ont étudié le projet de recherche 
clinique intitulé:
L'établissement de la relation parent-enfant à l'unité néonatale lors 
d'une naissance prématurée
No. de dossier: 2874
soumis par: Antoine Payot M.D., chercheur responsable au CHU Sainte-Justine. 
Chercheur principal: Marie-Josée Martel. Collaborateurs: Linda Bell et Denise 
St-Cyr Tribble
et l'ont trouvé conforme aux nonnes établies par le comité d'éthique de la 
recherche du CHU Sainte-Justine. Le projet est donc accepté par te Comité.
Jean-Marie Therrien, Ph.D„ éthicien 
Président du Comité d'éthique de la recherche
Date d’approbation: 01 avril 2009
>175, Côe«-S»tnfe-Onherine
Montréal fCjuébrc)
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Liste des documents approuvés par le CÉR
H
CHU Sainte-Justine
Le centre hospitalier 
universitaire mère-enfant
fbur l'amour des enfants
Université A 
de Montréal
Titre du projet:
L’établissement de la relation parent-enfant à l'unité néonatale lors d'une naissance 
prématurée
No. de dossier 2874
Date d'approbation : mercredi 01 avril 2QQ9
Responsables du projet: PAYOT ANTOINE M.D., chercheur responsable au 
CHU Sainte-Justine. Chercheur principal: Marie-Josée Martel. Collaborateurs: 
Linda Bell et Denise St-Cyr Tribble
Liste:
- Protocole de recherche daté du 30 janvier 2009
- Formulaire d'information et de consentement daté 2009-03—24
3175, OAte-Saime-C-ulierinc 
M ontreal (Québec)
H 3 T  IC5
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Le 28 avril 2009
Madame Marie-Josée Martel 
Professeure
Département des sciences infirmières
Madame,
Votre protocole de recherche intitulé L'établissement de fa relation parent- 
enfant à l'unité néonatale lors d'une naissance prématurée a été soumis au 
comité d'éthique de la recherche pour approbation lors de la 146e réunion 
tenue le 24 avril 2009.
Comme suite à révaluation de votre protocole, le comité a émis un avis 
d'approbation définitive.
Une photocopie de votre certificat d’éthique émis le 28 avril 2009 portant le 
numéro CER-09-146-06.11 et dont la période de validité est établie du 28 avril 
2009 au 28 avril 2010, vous sera transmise par courrier interne dés que la vice- 
présidente du comité y aura apposé sa signature.
Nous vous invitons à prendre connaissance de l'annexe à votre certificat qui 
présente vos obligations à titre de responsable d'un projet de recherche. Nous 
vous souhaitons tout le succès espéré dans la réalisation de cette recherche.
Veuillez agréer, Madame, mes salutations distinguées.
La s e c r é t a ir e  o u  c o m it é  o’ê t h iq u e  d e  la  r e c h e r c h e
MARTINE Y. TREMBLAY
Agente de recherche
Décanat des études de cycles supérieurs et de la recherche
MT/ibl
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ÊËJ Université du Québso à Trois-Rivières 
CERTIFICAT D'ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE
RAPPORT DU COMITÉ D'ÉTHIQUE :
Le comité d'éthique de la recherche, mandaté à cette fin par l’Université, certifie avoir étudié le 
protocole de recherche :
Chercheur : Marie-Josée Martel, Professeure
Département : Département des sciences infirmières
Organisme : FIR
et a convenu que la proposition de cette recherche avec des êtres humains est conforme aux 
normes éthiques.
PÉRIODE DE VALIDITÉ DU PRÉSENT CERTIFICAT :
Date de début : 28avr«20os Date de fin : 2savril 2010
COMPOSITION DU COMITÉ :
Le comité d'éthique de. la recherche de l'Université du Québec à  Trois-Rivières est composé 
des catégories de personnes suivantes, nommées par le conseil d'administration :
- six professeurs actifs ou ayant é té  actifs en recherche, dont le président e t le vice-président;
- le doyen des études de cycles supérieurs e t de la recherche (membre d'office);
- une personne membre ou non de la communauté universitaire, possédant une expertise dans le 
domaine de l'éthique
• un(e) étudiant(e) de deuxième ou de troisième cyde;
- un technicien de laboratoire;
- une personne ayant une formation en droit et appelée à siéger lorsque les dossiers le requièrent;
• une personne extérieure è l'Université;
- un secrétaire provenant du Décanat des études de cycles supérieurs e t de la recherche ou un 
subsdti* suggéré par le doyen des études de cycles supérieurs e t de la recherche.
SIGNATURES :
L'Université du Québec è Trois-Rivières confirme, par la présente, que le comité d'éthique de 
la recherche a déclaré la recherche d-dessus mentionnée entièrement conforme aux normes 
éthiques. . , :
Titre du projet : L'établissement de la relation parent-enfant à l'unité 
néonatale lore d’une naissance prématurée
1
MARIE-PAULE DESAULNIERS 
Présidant* du comité
MARTINE Y. TREMBLAY 
S ecréta ire  d u  com ité
Data d’émission ; 28 avril 2009 
N* du certificat: CER-09-I46-06.il
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Le 1 mai 2009
Dra DaniM  St-Cyr-Tribble 
École daa sc ien ces Infirmières 
Faculté d a  M édecin*
OBJET: P ro je t*  09-018
L 'établisaam ant d a  la relation parant-anfant A l'unité néonatala  lors d 'u n a  na issan ce  
prématuré#.
Dra St-Cyr-Trlbbla,
Noua aimerions, par la présenta, vous svlsar qua votre protocola da rach arche d té  an rubrique a  été 
approuvé par la Comité d’éthique da la recherche sur rhumaln du CHU8.
Les conditions requises é  la réalisation da ce projet de recherche étant réunies, Il nous (Alt plaisir de vous 
autoriser é  débuter Tétude.
Vous souhaitant tout le succès escompté dans le déroulement de cette étude, je  vous prie de  croire é 
l'expression de mes sentiments les plus distingués.
Serge Marchand, Ph.D.
Directeur scientifique
Centre de recherche clinique Étienne-Le Bel
cc: Dre Linda M l
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Annexe L
Lettre acceptation de la revue québécoise de psychologie
Revue québécoise  de psychologie
w w w . r q p s y . q c . c a
Trois-Rivières, le 14 décembre 2010
Marie-Josée Martel 
Professeure
Département des sciences infirmières 
Université du Québec à Trois-Rivières 
C.P. 500, Trois-Rivières, G9A 5H7
Chère CoUègue,
Au nom du Comité de rédaction de la Revue québécoise de psychologie, nous 
accusons réception de votre article intitulé L'établissement de la relation parent-enfant 
prématuré à l'unité néo-natale.
Le comité de lecture prend connaissance de votre texte et, dans les meilleurs délais, 
nous vous ferons parvenir les commentaires et la décision du comité de rédaction.
Veuillez agréer l'expression de nos sentiments les meilleurs.
Karine Dubois-Comtois, Ph.D. (karine.dubois-comtois@uqtr.ca)
Diane St-Laurent, Ph.D. (diane.st-laurent@uqtr.ca)
Responsables du numéro thématique sur Les recherches en attachement et leurs 
portées cliniques
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Revue québécoise 4e psychologie
Déportement de psychologie 
Université du Québec è Trots-Wvténes 
C.P. 500, Trois-Rivières (Québec) G9A5H7 
(819) 376-5011,poste4022/* : (819) 376-5195 
Courriel : revuepsyOuqtr.es
AUTORISATION1
En faveur de le Revue québécoise de psychologie, ci-après nommée ia « Revue »
Nom et prénom de l'auteur principal : Martel. Marie-Josée__________________________
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